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RADIODIAGNOSTIC DE QUELQUES ALTERATIONS OSSEUSES 
DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DE L’HUMERUS "’ 


Par MM. J. BELOT et Francois LEPENNETIER 


L'extrémilé supérieure de Thumérus est l'un des segments osseux les plus fréquemment 
lésés. Par sa siluation elle se trouve, en effet, facilement exposée aux heurts directs ou indi- 
rects; de plus, elle participe aux affections congénilales ou acquises de l’omoplate, de l’articu- 
lation de l’épaule et de la diaphyse humérale. 
La radiographie est parmi les procédés d’exploration celui qui, par excellence, permet de 
préciser la nature et l’élendue des Iésions osseuses existant dans celle région. Nous éLtudierons 
dans ce travail les principales altérations quelle peut révéler. 


1. — TECHNIQUE 


Radioscopie et radiographie. — L’exploralion radioscopique est ordinairement insuf- 
fisante. Elle est cependant indispensable dans certains cas : contrdle des mouvements de la 
téte humérale vis-a-vis de la gléne scapulaire, examen rapide el sommaire d'une luxation, d’une 
fracture, avant ou apres leur réduction et leur mise en place dans un appareil d'immobilisation. 
Mais la radioscopie ne donne que des renseignements incomplets; seul le cliché révéle les fins 
détails des altérations osseuses. Elle conserve le trés grand avantage de permettre l’examen du 
membre en mouvement et dans ses diverses attitudes. On peut ainsi déterminer la meilleure 
incidence pour obtenir sur la radiographie le maximum de renseignements. La radioscopie 
constilue la mise au point de la radiographie : 4 ce*titre, elle est indispensable dans l’examen 
des cas difficiles. Elle montre que de la position du coude, de l’avant-bras et de la main, dépend 
lorientation de Ja téte humérale et par suite les caractéres de l'image obtenue, ainsi que 
MM. Bailleul et Dubois-Roquebert l’ont rappelé (*). 

Cette extrémilé est, en effet, absolument asymétrique, formée d’un hémisphére en dedans, 
flanquée en avant et en dehors de deux tubérosités inégales, et creusée de deux gorges : l'une 
circulaire oblique, le col anatomique; l'autre longitudinale, la coulisse bicipitale. Le tout sur- 
monte le liers supérieur de la diaphyse humérale par l’intermédiaire du col chirurgical. 

Chacune de ces parties osseuses contribue 4 donner des images radiographiques diffé- 
rentes, suivant que le bras est en position de repos, accolé au corps ou en rotation externe ou 
interne, faible ou forte, ou en abduction et en adduction foreées. Pour ajouter a la complexilé 
de ces images, la gléne scapulaire et l’acromion viennent dans cerlaines positions et certaines 
dispositions analomiques confondre leurs ombres avec celles de la téle humérale. 

Nous verrons plus loin également qu'il n’est pas indifférent de radiographier l’épaule de 
face ou de dos. 


Technique radiographique. — Pour ces divers motifs, il importe de suivre une technique 
bien définie. 

Il n'est pas disculable que le sujet doit étre radiographié dans la position couchée. Excep- 
tionnellement cependant, un cliché peut étre pris sur un blessé debout ou assis, au cours d'une 
radioscopie. Si l'état de l’articulation le permet, il est ainsi possible, en mobilisant le bras ct 
l'épaule sous le controle de l’écran, de trouver incidence la meilleure. 


(‘) Travail du Laboratoire central d’électro-Radiologie de Hopital Saint-Louis. 
(*) Le décalage dans les fractures de Vhumérus. Journal de Radiologie et d’Electrologie, t. 111, n° 6, p. 250, 
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Doit-on coucher le malade sur le dos ou sur le ventre? Généralement, la radiographie se 
fait le malade étant en décubitus dorsal, la plaque sous l’épaule. Dans cette position, du fait de 
la rotondité du dos musclé ou gras, plus ou moins -votté, Pépaule et le tiers supérieur de 
lhumérus se trouvent éloignés de la plaque de plusieurs travers de doigt. L’image serail 
déformée par un tel éloignement el les mouvements de l’épaule non soutenue enléveraient 
toute netteté. Certains auteurs conseillent de rapprocher de la plaque l’épaule a examiner en 
soulevant l’épaule opposée par un coussin. Ce procédé peut élre douloureux, faisant porter le 
poids du corps sur l’épaule atteinte. D’autres étendent un large coussin sous le malade, qui 
s'y creuse un lit, el placent le chassis sous l’épaule, ainsi soutenue. On peut objecter que le 
sujet, reposant ainsi sur un plan plus ou moins mou, peut bouger, surtout s'il ne suspend pas 
complétement sa respiration. Nous employons de préférence une sorte de pupitre de bois en 
forme de coin a 2 plans : l’inférieur horizontal est en contact avec la table, le supérieur oblique 
fail avec le premier un angle de 22 degrés. Ce plan incliné supportera le cliché ou le chassis 
sur lequel vient s'appliquer Lrés exaclement la face postérieure de l’épaule et du bras. La forme 
angulaire de cet appareil permet de le glisser sous le sujet pour corriger une voussure dorsale 
plus ou moins accentuée. 

Le malade ainsi disposé, le bras est élendu le long du corps. L’anticathode est a 60 em. du 
milieu de la plaque: le rayon normal, petpetidiculaire au plan horizontal de la table, passe par 
la dépression sous-acromiale. 

Jaugeas (') conseille dincliner légérement vers le bas le rayon normal pour mieux obtenir 
la ssparation de la téte humérale et de lacromion. 

On donne & lavant-bras, dans la mesure du possible, Ja position jugée la meilleure pour 
mettre en évidence la lésion cherchée. Cette position peut considérablement, en effet, comme 
nous avons dit, modifier limage normale de Pextrémilé supérieure de Phumérus. Nous allons 
voir rapidement les principaux aspects sous lesquels elle apparait dans les diverses attitudes de 
l'avant-bras : 


lv Avant-bras en demi-pronation. — La main, perpendiculaire au plan de la lable, repose 
sur celle-ci par son bord cubital. 

La radiographie montre : en dedans, un hémisphére bien arrondi, faisant face a la gléne 
scapulaire et se lerminant en bas par une aréte sous laquelle commence une ligne concave : 
col analomique, puis col chirurgical, bord interne de la diaphyse humérale. En dehors et en 
haut, cet hémisphére est limité par lencoche du col anatomique. Plus en dehors se trouve la 
masse de la grosse lubérosité montant vers l’acromion. Sa face externe est plane ou légérement 
conyexe, sans aspérilé : elle se continue insensiblement, en descendant, avec le col chirurgical. 
Un peu en dedans de la grosse Ltubérosilé se voil une ligne plus claire, verlicale, correspondant| 
i la coulisse bicipitale, Pas de pelile tubérosité visible dans cette position. 

La téte humeérale apparail suivant son plus grand axe. La densilé osseuse n’est pas égale 
en tous endroils : réticulée plus ou moins réguli¢rement au niveau de la léle, image devienl 
plus dense au-dessous, toul autour du canal médullaire. Nous verrons plus loin les modifica- 
tions de celle image chez enfant et adolescent. 


2° Avant-bras en rotation exlerne marima., — La main repose sur la table par sa face 
dorsale. 

La surface articulaire qui, normalement, regarde en dedans et un peu en arriére, se porte 
irés en avant; par suile, son profil s'atlénue. L’ombre de la face externe de la grosse tubérosilé 
s'aplatit. La coulisse bicipitale disparait cachée par ’ombre diffuse de la petite tubérosilé. 


5° Avant-bras en rotation interne. — La main repose sur la table par la face palmaire. 

La téte tend a regarder en arri¢re; la petile tubérosilé se porte en dedans, la grosse tubé- 
rosilé vient plus en avant cl en dedans; sur son profil externe apparait une aréle assez vive : 
insertion du petit rond. La coulisse bicipilale est bien visible vers le milieu de l'axe de Vos. Le 
col anatomique s’efface tant en dehors quien dedans. Le col chirurgical, en dedans, s’évase 
presque réguliérement de bas en haut vers la téle. Les limites entre la téte et la diaphyse 


(1) JauGEAS. — Préeis de radi diagnostic. p. 196. 
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humérale sont moins tranchées. Les caracléres de cette image s’accentuent avec le degré de 
rotation interne. 

Dans les cas ot examen est pratiqué en position ventrale normale, la face antérieure de 
l’épaule au contact de la lable, on oblient une image qui se rapproche beaucoup de celle que 
nous venons dindiquer. Pour provoquer la rotation externe du bras et par suile de la téte 
humérale, il faut prendre soin de mettre la face dorsale de la main au contaet du plan hori- 
zontal sur lequel repose le sujet. 

Malgré tout, les images obtenues en position ventrale sont presque toujours différentes de 
celles en position dorsale. II faut noler, du reste, que chez certains traumatisés, la premictre 
position est plus facile a réaliser que la deuxiéme. 

On voit que ces diverses attitudes compliquent l’inlerprélation des images normales de la 
téte humérale; elles sont trés précieuses, quand la lésion n’en supprime pas la possibilité, pour 
dépister les altérations des tubérosités. 

La complexilé des images est encore exagérée par la superposilion des ombres de la gléne 
scapulaire et de l’acromion sur la téte humérale. Ces superpositions sont plus ou moins mar- 
quées, suivant abduction ou ladduction de Phumérus. 


Bras au repos, en adduction. — La partie supérieure de la téte se confond avec l'image de 
l’acromion; la parlie interne avec celle de la gléne scapulaire. 

Bras en abduction légére. — La silhouette supérieure du col anatomique vient sur l'image 
de l'acromion, mais la surface articulaire se dégage de la gléne. 

Bras en abduction forcée. — La col anatomique, la face supérieure et une partie de la face 
externe du trochiter se projettent sur l’acromion. 

Bras en rotation interne combinée a Vabduction. — Le trochiler se porte en avant, son 


image disparait : la téte est partiellement recouverte par lacromion et la gléne; au-dessous 
peul apparaitre le trochin lorsque le mouvement est exagéré. 

Bras en rotation exrterne farcée et abduction. — Au contraire, image du trochin apparait 
presque sous l’acromion, la téte ct la partie inférieure du col anatomique se dégagent. C'est 
une bonne position pour examiner celle région. 

Nous avons insisté sur ces détails pour bien montrer que la position du bras et de l’avant- 
bras et la connaissance de ces positions sont trés importantes pour la lecture correcte des 
clichés. 

L’examen antéro-postérieur de la téte humérale donne le plus souvent des renseignements 
suffisants pour établir le diagnostic. Parfois, cependant, il doit étre complété par examen de 
profil, suivant la technique indiquée par MM. Arcelin et Chassard ('). Elle se résume ainsi : 

« Le bras est écarté du trone au maximum jusqu’a langle droit si le malade peut le sup- 
porter. L’avant-bras soutenu par une petite table est en demi-pronation, le pouce regardant en 
haut. La plaque est disposée verticalement contre le bord supérieur de lépaule, l’ampoule 
également verticale, le rayon normal horizontal tombant au milieu du creux de laisselle. Uti- 
liser un diaphragme cylindrique. L’image obtenue permet d’explorer les régions postérieures 
et antérieures de la téte humérale et du col anatomique, ainsi que la saillie de la petite tubé- 
rosilé qui se profile netlement au-dessus de la téte. » 

Malheureusement, cette technique nécessile, pour étre ulilisée, une relative liberté de 
articulation scapulo-humérale. Or, c'est précisément dans les cas ot elle serait plus utile 
quelle est inapplicable, le blessé ne pouvant tolérer l'abduction de son bras. 


1]. — MALFORMATIONS DE LA TETE HUMERALE 


Nous envisagerons seulement ici la déformation de la téte dans la luxation congénilale, 
l'humérus varus (ou scapula vara) et la luxation dite récidivante s’accompagnant de malforma- 
lions acquises. Cette distinclion en lésions acquises et lésions congénitales a été l'objet dune 
discussion au XVII¢ Congrés international de Médecine de Londres, en aoat 1905, entre Nove- 
Josserand (?), Abadie, Pélissier et Pellersohn. Ils ont conclu que les rayons X ne paraissent pas 

Cuassarp. — Résultats de lexploration radiologique de l'articulation scapulo-humérale. Journal de 


Radiologie et d@ Electrologie, t. 1V, p. 68. 
* Novi Josseranp, rapporteur du Congres, 
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actuellement en élat de fournir les éléments de diagnostic différentiel entre la déformation 
acquise pendant le jeune age et la luxation congénilale vraie, mais peuvent montrer l’atrophie 
et le déplacement de la téle humérale et de la gléne scapulaire. 


Z 1. Luxation congénitale. — La radiographie révéle surtout un défaut de développement 
de la téte humérale. La déformation porte sur la face articulaire qui est aplatie, tandis que la 
face externe garde sa forme normale. L’aplalissement siége au point de contact de la gléne 
scapulaire et de la téte. Il varie done avec lui; postéricur lorsque la luxation est antérieure (sous- 
coracoidienne), il est antérieur lorsqu’elle est postérieure (sous-acromiale, sous-épineuse) (‘). 
La luxation peul aussi élre en dehors et en haul (sous-acromiale). La radiographie de profil 
est indispensable dans ces cas pour indiquer la forme et la position de la téte humeérale. 
Le cliché n° 5 est celui @une luxation poslérieure. La déformation porte principalement sur le 
colé postéro-interne. Le méme cliché et la figure 4 révélent labsence presque compléte de 
gléne scapulaire : « le bord externe de lomoplate se profile maniére apparente sans 
inflexion ni saillie » (Proust). Sur le dernier cliché, nous voyons aussi une sorte d’apophyse 
supplémentaire implantée au bord supéro-externe de ’omoplate. Elle contribuait & rendre plus 
singuliére la lésion et fut réséquée lors du traitement de la luxation. 


Zz 2. Humérus varus. — Cette difformilé est rare : elle consisle principalement en une 
diminution de Vangle dinclinaison de la téle humérale sur laxe de la diaphyse. Cette ineli- 
naison entraine une limitation des mouvements d’abduction du bras et un déplacement de la 
léle par rapport au col. Chez Venfant, linterligne épiphysaire devienlt presque vertical. La 
mesure de l'angle @inclinaison se fait de la maniere suivante : toul d’abord repérer la position 
exacte du trochin; Ja léle se montre dans son plus grand diamétre, avons-nous vu, si le trochin 
se voil par Lransparence dans son Liers externe. Mener du sommet du trochiter une ligne tan- 
gente a la Léte humérale, tracer l'axe de la diaphyse humérale ; a l'état normal, ces deux lignes 
se coupent avec un angle de 150 degrés. Angeletti (?) 'a lrouvé quatre fois diminué a 80 degrés. 

analomique. Birscher, 


Cette inflexion pathologique peul se faire au col chirurgical ou au col 
5 
Mais cetle lésion peut 


dans ce dernier cas, a trouvé parmi les porleurs 50 pour 100 de crélins. 
élre simulée par une arthrile déformante qui diminuerail langle en abaissant la téte, par une 
fracture vicieusement consolidée ou méme par le rachilisme. 


z 5. Luxation récidivante de l’épaule. — Elle se manifeste par des lésions comparables a 
celles de lhumérus varus compliquées d'autres malformations. Cette affection se rencontre 
chez les sujels présentant des troubles de sécrélion des glandes endocrines, les crétins, les 
obeses, el aussi chez les épilepliques. Elle a fait lobjet de nombreux travaux de Croemer, 
Loebecker, Chaput, Broca, Hartmann, Brin, Dujarier et Alibert (°). 

Liangle dinclinaison est diminué, le col anatomique est allongé, la téle hypertrophice 
présenle une surface articulaire aplalie et réduile. L’ensemble prend ce que lon a appelé 
l'aspect en hallebarde, en hachette (fig. 6), en maillet. Cette déformation est encore exagérée 
par une encoche plus ou moins profonde siégeant 4 la parlie supérieure de la téte et qui « n'est 
autre que la partie la plus élevée de la perte de substance poslérieure déja bien connue anato- 
miquement » (Alibert). Cette lésion est généralement bilatérale, mais elle peul passer inapercue 


dun colé, si elle est minime. 


Zz 4. Fausses malformations. Ces malformalions peuvent ¢lre simulées, comme le 
montrent les clichés nes 2 el 5, soit par une rotation permanente de la léte, due & un processus 
pathologique quelconque (paralysie de date ancienne), soil par le développement exagéré d'un 
segment huméral, ou par d’anciennes fractures vicieusement consolideées (fig. 12 et 17). Mais 
Perreur nest pas possible si on préle un peu d’atlention & examen clinique du sujet el a 


l'étude des images oblenues. 


(') Abapin et PELissier. — Revue d Orthopédie (1910). 
ANGELETTI. — Hlumérus varus. La Chirurgia di organi di movimento (Décembre 1919), 
Atiperr. — Les lésions de la humérale dans la luxation récidivante de Pépaule. Etude radiolo- 


gique (Thése de 1919), 
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ALTERATIONS OSSEUSES DE LA TETE HUMERALE 


Fig. 1. — Epaule normale. Structure osseuse aréolée, Fig. 2. — Epaule normale, développement remarquable 
de la téte humérale. de la grosse tubérosité. 


Fig. 3. — Rotation permanente de la téte tiumérale Fig. 4. — Luxation congénitale avee malformation de la téte 
chez un ancien paralytique. Image radiographique pouvant (vue de face) et apophyse scapulaire supplémentaire. 
faire croire 4 une déformation de la téte. 
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et d'Electrologie, t. VII. 
ALTERATIONS OSSEUSES DE LA TETE HUMERALE 


Fig. 5. — Luxation congénitale (vue de profil). Fig. 6. — Luxation récidivante de I'épaule. 
déformation de la téte humérale en hachette. 


Fig. 7. — Fracture du col chirurgical. Fig. 8. — Fracture du col chirurgical avec luxation en dedans 
du fragment inférieur. 
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11], — LESIONS TRAUMATIQUES 


Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus se dislinguent, suivant leur siége, en 
plusieurs variétés. De causes directes ou indirectes (trauma localisé ou a distance), on les ren- 
contre de préférence chez le vieillard et la femme. Elles peuvent compliquer la luxation de 


l’épaule. 


z |. Fractures isolées de la téte humérale. — Elles sont rares. I] s‘agit plutot de fissures 
du cartilage ou d’écrasement localisé du tissu spongieux. Mais en revanche, les fractures de la 
i¢te compliquent fréquemment celles du col anatomique ou chirurgical (fig. 10). Leur recherche 
et le controle radiographique de leur réduction ne sauraient étre trop minulieux pour dépister 
la présence de fragments osseux intra-articulaires (Mollard) ('). 


z 2. Fractures du col anatomique. — Elles suivent la rainure de ce col. Sur le cliché, on 
voit le trait de fracture laisser en dehors la masse du trochilter et se diriger de haut en bas et 
de dehors en dedans pour se terminer sous la téte, vis-a-vis le bord inférieur de la cavité glé- 
noide. 

Ce trait de fracture est fréquemment dissimulé par lengrénement fragmentaire. D’aprés 
E. Jeanbrau (*), c’est la téte qui pénétre dans le fragment inférieur. Si cet engrénement ne se 
produit pas, le deltoide et le biceps attirent en haut et en dehors le fragment inférieur. Ce 
mouvement ascensionnel fait basculer la téte en dedans et rend ainsi la réduction plus difficile. 

Luxembourg (°) a signalé un mouvement des fragments différent de celui-ci; il a observé 
deux cas de fractures du col anatomique dans lesquels la téte s’élail lournée de facon telle, 
que son plan fracturé était en regard de l’'acromion et de lomoplate, position qui exigea une 
exlirpation sanglante de la téte. La figure 14 montre une fracture incompléte du col analomique 
accompagnanl un arrachement de la grosse tubérosité. 


Z 5. Fractures du col chirurgical. — Elles ont leur siége entre linserlion du grand 
pectoral et la base des tubérosités. La direction du trait de fracture est variable : tantot 
oblique, tantot transversal. Ceci n'est pas sans importance. En effet, lorsque la fracture est 
oblique, le déplacement latéral est la régle. Le fragment diaphysaire atliré par le grand pec- 
toral vient en dedans et en haut (fig. 8 et 29). Son mouvement peut méme le porter jusqu’a 
l'apophyse coracoide; le fragment épiphysaire, sollicité par les muscles sus-épineux, bascule et 
sa pointe fait saillie, en dehors, sous le delloide. Exceptionnellement, Ja fracture oblique 
délermine un engrénement fragmentaire. Celui-ci, au contraire, est habituel dans les fractures 
transversales (fig. 9 el 10) et le fragment inférieur pénétre profondément dans le supérieur, 
amenant une rotation de la téle en arriére (E. Jeanbrau, Poirier, Mauclaire). Cette pénétration 
peut méme causer un véritable éclatement de l’épiphyse constiluant le fragment supérieur 


(fig. 10). 


¢ 4. Fractures des tubérosités. — Klles se divisent en : 

a) transtubérositaires : le trait de fracture inléresse une partie de la léte et passe entre 
les deux tubérosilés ; 

b Fractures isolées de la grosse tubérosilé ou de la petite. 

c) fractures associées des deux tubérosités qui sont détachées en un méme fragment 
(Chassard) (+), 

Si la premiére variété est relativement facile 4 déceler par limportance des lésions 
osseuses, les deux autres passeraient plus facilement inapercues sans un examen radiographique 
minulieux. Rappelons que la grosse tubérosité se voit netlement sur le cliché de face, le bras 
en rotation externe légére, et la petite, sur la radiographie de profil de l’épaule. 


') MotLarp. — Séance du 16 octobre 1915. Soc. d'Electrologie et Radiologie médicale. 
(?) JEANBRAU. — Précis de pathologie chirurgicale, t. 1V, p. 574. 


5) LuxempourG. — Deutsche Zeit. f. chirurg. Hefte 5-6, 1915, p. 488. 
(*) Cuassarp. — Journal de Radiologie et d’Electrologie, t. 1V, p. 68, loe. cit. 
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Les fractures de la grosse tubérosilté peuvent exister a divers degrés. Ce sont: soit la 
fracture compléte avec arrachement de toute la masse du_ trochiter (fig. 16), soit la 
fracture parcellaire d'une de ses aspérilés (fig. 15, 15), soil méme un arrachement incomplet, 
le fragment étant encore adhérent 4 l’épiphyse par une de ses portions. La fracture peut enfin 
consister non pas en un arrachement mais en un lassement, un écrasement de la tubérosilté 
dont la silhouette est aplatie et irréguli¢re. Au-dessous de cet écrasement, on peut observer des 
zones de transparence avec des stries plus foneées en rapport avee importance des dégats 
osseux sous-jacents (fig. 15). Dans les cas difficiles, il est prudent de radiographier en 
position symétrique, l’épaule saine : on éyilera ainsi dinterpréter comme fracture, une malfor- 
mation ou une anomalie. 

Le trochin peut également étre arraché en totalité ou en partie. 

Barthélemy, de Nancy(') a insisté sur la différence entre l'aspect radiographique et 
limportance anatomique des dégats osseux qui peuvent exister. Il cite le cas d'un homme de 
64 ans qui fut radiographié pour un traumatisme de l’épaule. Les deux tubérosités étaient arra- 
chées séparément. La guérison se faisant attendre, le malade ful examiné de plus prés et opéré. 
I] fut trouvé porteur d'une double lésion tubérositaire, mais le traumatisme avail intéressé la 
base méme de ces tubérosités déterminant une véritable tunnellisalion de la téte humérale au- 
dessous de la coulisse bicipitale. I] est évident que cetle lésion était difficilement décelable par 
la radiographie pour un observateur non prévent. Japiot (*) déclarait en 1914 qu'il est difficile 
par examen des clichés d’apprécier létendue et le siége exact de larrachement osseux « méme 
avec de bons clichés il est difficile de dire quelle est la tubérosité arrachée » ajoulail-il; cette 
affirmation n’est pas toujours exacte. 


% 5. Fractures de l’extrémité supérieure de i humérus dans la luxation de lépaule. — 
Depuis quelques années, plusieurs auteurs ont insisté sur la nécessilé de radiographier les 
luxations de l’épaule. Moreau d’Avignon (*) considére que la luxation de lépaule isolée est une 
rareté, aprés 50 ans, & cause de l’ostéoporose sénile qui donne a los une grande fragilité. 
D’autre part, Dupuy de Frenelle et Albert Mouchet (*) disent quil est nécessaire de radio- 
graphier tous les traumatismes arliculaires pour dépister les fractures et luxations méconnues 
souvent regardées a tort comme entorses. La complication humérale la plus fréquente de la 
luxation de lépaule est ’arrachement des 2 tubérosités et principalement de la grosse. Cet avis 
ne semble pas parlagé par les auteurs américains, Baeljer et Waters, qui considérent la fractyre 
de la grosse tubérosité comme une rarelé (Fracture of the greater tuberosity is uncommon) (°). 


z '. Décollement épiphysaire. — II ne faut pas confondre le décollement épiphysaire de 
lenfant ou de adolescent avec fracture du col chirurgical. 

Nous indiquons 4 litre documentaire la date de lossification de l'épiphyse humérale supé- 
ricure, d’aprés divers anatomisles. 


Poirier. Testut. A. Anglais (“) A. Américain ("). 
Point eéphalique ... . . 5a 4 mois. 2° a 5° année. dans la 1 année. 6° au 8 mois. 
Point trochitérien. . . . 2 ans 2 ans 1/2. 2° el Se année. 5.45 ans. a 4° année. 
Point trochinien. . . . . .| 5 ans 1/2 4 ans. 2 et 5 ans. 
Fusion de la téte. 2... 5 ans. _ D ans. 6° année. 
Soudure de l’épiphyse a la}femmes 20 4 22 ans. 25 A 26 20° année. _ 
diaphyse ..... . ./hommes 21 a 25 ans. 
') BARTHELEMY. — Séance de la Société d’ Anatomie, Mars 1920. 
() Japior. — Fractures de tubérosité compliquant la luxauion de lépaule. Valeur diagnostique de la 
radiographie. Arch. délect, médic., 10 janvier 1914, n° 575, p. 5. 
Moreau (Avignon). — Luxation de lépaule et fracture méconnue de lextrémité supérieure de l’hu- 


mérus, importance de rayons X. Arch. d’Elec. méd., Mai 1621, p. 129. 
(4) Dupuy DE FRENELLE et Albert Moucuet. Soe. de Med. de Paris, 27 nov. 1920. 
(°) Baetger and Waters. — Injuries and diseases of the bones and joints, p. 67. 
(°) Robert Knox. — Radiography, t. 1. 
*) Bartser and Waters. — Loe. p. 6. 


| 

thee 

| | 

i 


alterations osseuses de Lextremité superieure de CVhumerus. 103 


Hoenisch (Hambourg) indique un bon moyen de radiodiagnostiquer un décollement 
épiphysaire : « Le signe caractéristique est la position latérale du noyau épiphysaire par 
‘apport 4 l’axe diaphysaire et cela dans n’importe quelle orientation. » Il a rencontré des cas oii 
la léte de Vhumérus était venue se placer sur le bord externe de |’extrémilé proximale de la 
diaphyse; l'axe de celui-ci venait en direction de l'angle inférieur de la cayilé glénoide. 

Le diagnostic de celle lésion est important au point de vue des indicalions opératoires, 
dans cerlaines impotences fonctionnelles dues 4 des traumalismes produits a la naissance et 
prises pour des paralysies obstétricales. 

Dans le décollement épiphysaire (') les surfaces lésées ont une silhouette plus douce que la 

fracture et des sinuosilés rappelant un peu l’accent circonflexe. I! importe bien entendu de ne 
pas prendre la ligne épiphysaire elle-méme pour une fracture. Cetle confusion pourrait surtout 
se produire lorsque par suite d’une mauvaise incidence cetle ligne présente une double image 
sur le cliché. La figure 50 a été ainsi réalisée : on incline l'ampoule de telle sorte que Je rayon 
normal fasse avec l'axe de la diaphyse humérale, prolongé au-dessus de l’épaule, un angle de 
45° ouvert en haul. Les rayons obliques projettent alors en des points différents les divers 
segments du cartilage. (Jeanbrau(*) el Ménard). Le dédoublement en sens inverse, avec un 
angle ouvert en bas est plus difficile 4 obtenir, la disposition anatomique naturelle du cartilage 
de conjugaison s'y prétant mal. 
2 7. Divers. — La radiographie est enfin le seul moyen précis de diagnostiquer la periar- 
thrite scapulo-humérale avee calcification de la bourse sous-acromio-deltoidienne des fractures 
des tubérosilés (*). La maladie de Duplay et ces fractures ont en effet parfois les mémes 
symptomes fonctionnels; douleurs vives localisées, craquement au moment des efforts, impo- 
lence du membre, pas de déformation. Seule l’absence d’ecchymose dans la premiére est en 
corrélation avec le résultat de examen radiologique (fig. 16). 


% %. Réparation osseuse. — Ainsi la radiographie permet: de fixer le siége de la fracture 
humérale; d’éliminer celle des os voisins : clavicule, acromion, gléne; d’éliminer également 
la simple contusion de l’épaule (penser cependant dans ce cas aux écrasements des tubérosités) ; 
le cliché révéle en méme temps état de la réparation osseuse de l’os traumalisé. On pourra 
de la sorte surveiller le cal en formation en se rappelant avec Cluz et Dubreuil (‘) que les cals 
fibreux, fibro-cartilagineux et cartilagineux ne donnent aucune image aux R. X. méme ayec des 
Kk. mous. « Une fracture peut étre consolidée fonctionnellement sans que la radiographie 
révéle de cal entre les fragments ». « La radiographie permet cependant de suivre pas a pas la 
calcification du cal sous-périoslique ». On dépistera de la méme maniére le siége el parfois la 
‘ause (interposition musculaire) d’une pseudarthrose. Le cliché n° 11 par exemple nous montre 
oulre une pseudarthrose d'origine infeclieuse, une rotation de la téle humérale en dedans 
plagant en avant les 2 tubérosités et la coulisse bicipitale bien visibles sur le fond décaleifié. 
La radiographie peut enfin indiquer létiologie d'une fracture survenue sans traumatlisme ou 
avec traumalisme léger. Nous reverrons cette question avec l’ostéo-sarcome et les diverses 
ostéiles, 


1V. — LESIONS INFECTIEUSES 


Les grands processus infectieux n’épargnent pas l’extrémilé supérieure de humérus. Les 
lésions qu'ils provoquent sont parfois dépourvues de tout caractére spécifique, souvent 
cependant elles se manifestent avec des signes radiographiques qui permettent de les décou- 
vrir. Sur tout os, on peut déceler : les altérations et réactions du périoste; les allérations de la 
substance osseuse : ramollissement, raréfaction, destruction ou condensation. 


(', Brain. — Décollemsnt épiphysaire de l’extrémité supérieure de l’humérus avec fracture de lomoplate. 
Soc. unat. de Paris, Juillet 1915. 

(*) Jeanprau. — Loc. cit., t. 1, p. 564. 

el — Bull, of. de la Soc. fr. d’klect. et de Radiol., Juillet-Aott-Seplembre 1915, 
p. 80-581, 


(4) Cruz et Dusreutt. — Soc. de Biologie. Déc. 1912, 1 


O7, p. 694. 
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Nous ne pouvons consacrer de paragraphe spécial aux réactions du périoste, nous les 
éludierons au fur el a mesure que nous les rencontrerons accompagnant les altéralions du 
lissu Osseux. 

La téle humérale reconnail deux modes dinfection; la lésion primilive est osseuse ou 
articulaire; dans ce dernier cas, elle gagne rapidement les plans osseux. Aussi considérerons- 
nous surtout les ostéo-arthrites, sans chercher a différencier l’ostéite de larthrite. 

Nous rappellerons d'une maniére tout a fait générale, s'appliquant 4 lout processus infec- 
lieux (ou néoplasique) six points que Baeljer et Waters (') signalent comme devant Loujours 
étre recherchés sur la plaque : 

l° Le point de départ de l'infection; 

2° Le caractére du processus destructif; 

5° La marche de lextension, se dirigeant dans tous les sens ou bien suivant une voie de 
moindre résistance ; 

4° Le caractére et lasiluation des os de nouvelle formation; 

o° L’état de la couche compacte (cortex) qu'elle soit intacte ou détruite, ou criblée de 
vacuoles plus ou moins étendues ; 

be Le type de la réaction périostée, perpendiculaire ou paralléle au segment osseux. 


z 1. Ostéo-arthrite tuberculeuse de l’épaule. — Elle débule généralement par la téte 
humérale, plus rarement par une glénoidite ou une coracoidite. Le point d’élection franchement 
épiphysaire (en opposition avec l’ostéo-sarcome) se trouve au col anatomique en haul et en 
dehors de la téte, de chaque colé de la coulisse bicipitale (L. Tixier). L’infeclion peu a peu 
gagne d’un colé la diaphyse, et de l'autre, linterligne articulaire en décollant le périoste ou en 
percant le cartilage diarthrodial. Sila déminéralisation de la téte se produit en masse « la 
transparence du Lissu spongieux augmente pendant que le tissu compact est moins modifié (?). 
Si elle s'opére par tubercules isolées, elle se présente sur le cliché sous forme de taches claires 
disséminées dans l'épiphyse. Ces laches variables de formes et de limites font disparaitre peu a 
peu les travées osseuses normales. 

Dans la forme dile « caries carnosa de Koenig » le processus tuberculeux peut envahir 
largement la diaphyse. 

Dans celle dile « carie séche de Volkmann » la lésion a son point d’élection dans la téte 
humeérale qui se résorbe graduellement (fig. 18) jusqu’a compléte disparition. 

Lorsque l’ostéile gagne larliculalion, on voit les surfaces malades perdre la nellelé de 
leurs contours. D’abord floues, elles finissent par disparaitre lotalement; lostéo-arthrite est 
conslituée. Lefranc (*) dans sa thése décril ainsi laspect radiologique de la tumeur blanche de 
lépaule. « Une téte humérale hypertrophiée, décalcifiée, plus ou moins ulcérée, une diaphyse 
fortement décalcifiée et tres amincie, trés alrophiée par opposition a l’épiphyse », « l’espace 
articulaire est aminci, pineé ». Chez Penfant on observe : « Pavance de lossification des noyaux 
épiphysaires intra-articulaires 4 laquelle s’associent Pulcération et la destruction des extrémités 
articulaires, avec atrophie des diaphyses osseuses voisines de la jointure malade ». 

Quelquefois, surtout chez l’adulte, le poids du bras tend a séparer la léle humeérale de la 
gléne et entraine une luxation en bas, en dedans et en avant. 

Escardo, Anayo, Morguio, Musio et Fournier (‘) de Montevideo, ont insist¢é avec raison sur 
ce fail que souvent une lésion d’ostéo-arthrite tuberculeuse se traduisail par des phénoménes 
cliniques manifestes quand le cliché ne révélait presque rien. 

Nous ne faisons que signaler ici la forme rare décrile par Ollo Jubling (*) d'une ostéile 
tuberculeuse 4 loges kystiques qui accompagnait un « lupus pernio ». 

Le diagnostic radiologique d'une ostéo-arthrile, 4 modes si variés, devra done étre faite avec 
une extréme prudence. On éliminera la syphilis et la gonoccocie dont nous parlerons plus 
loin, ostéomyélile qui produit davantage de séquestres et qui, exceplionnelle 4 la téte, allaque 


(1) BaeTGeR and Waters. — Loc. cit., p. 170. 

(*) Prcnarp. — Arch. d'Elect. méd., 1914, p. 166.; 

() Lerranc. — Ostéo-arthrite tuberculeuse (Berck). Thése 1919-1920. 

(*) Escarpo et Fournier. — Radiographie des O. A. Revista medica del Uruguay t. XX. Jany. 1917, p. 66. 

(5) Otto JuBLinc. — Ost. tub. a f. kystique (Fortschrille auf dem Gebiele des Rontyenstrahlen, t. XXVII, n° 4, 
Septembre 1920, p. 375. 
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Fig. 9. — Fracture du col chirurgical avec engrénement 


Fig. 10. — Fracture du col chirurgical avee pénétration 
des fragments. 


du fragmen’ inférieur dans la téte qui a éclaté. 


Fig. 11. — Pseudarthrose du col chirurgical, s’accompagnant 


Suara Fig. 12. — Ancienne fracture du col chirurgical 
de décalvification et de rotation de la téte en arriére. 


et de la téte humérale consolidée. 
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Fig. 13. — Arrachement parcellaire de la grosse tubérosité. Fig. 14.— Arrachement de la grosse tubérosité s'accompagnant 
d’une fracture incompléte du col anatomique. 


Fig. 15. — Petit arrachement de la grosse tubérosité Hig. 16. — Arrachement complet de la grosse Luberosite. 
et décalcification de sa base. Image prise aprés réparation. 
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plutot la diaphyse. Enfin l'arthrite infectieuse du rhumalisme articulaire aigu et l’ostéo-sarcome 
dont le début juxta-épiphysaire, le respect prolongé de l’arliculation et la coque périostique de 
défense sont les caractéristiques. 


z 2. Arthrite gonoccocique de l’épaule. — Cette lésion est trés rare. Nous ne pouvons 
cependant la passer complétement sous silence car elle peut simuler les arthrites aigués 
rhumatismales, tuberculeuses ou phlegmoneuses. Costa et Garcin (') dans l'étude quils en ont 
faite considérent l’arthrile aigué (période de début et d'état), larthrite chronique et l’arthrite 
déformante définilive. Au début, rien d’anormal sur le cliché ou peu de chose, puisque la syno- 
viale seule est touchée; parfois, quand il existe un épanchement purulent trés abondant, on 
peul observer un léger écartement des surfaces articulaires. Puis linfection s’étendant au 
périosle, aux cartilages, 4 los entraine la disparition de linterligne articulaire, l'imprécision 
des contours osseux, la teinte grise de larticle, ostéo-porose aigué; tableau non symplomatique, 
du reste, s'il nintéressait plusieurs articulations 4 des degrés divers. 

Dans la forme chronique, on observe la méme ostéo-porose subaigué se traduisant par un 
aspect perlé de l’os, et aussi quelques exostoses, un peu de périostose. La ligne articulaire est 
nette. 

Dans l’arthrite déformante définitive dominent les exostoses et synosloses. 

En résumé, dans l'arthrite gonococcique on ne rencontre jamais de carie comme dans la 
tuberculose, ni de lésions exhubérantes comme dans la syringomyélie et le tabes, ni d’ostéite 
condensante comme dans la syphilis, ni de lacune a dépot uratique comme dans la goutte. Le 
rhumatisme articulaire simple est plus difficile 4 différencier. 


25. Arthrite rhumatismale aigué. — Elle ne donne généralement aucune Jésion articu- 
laire ou osseuse sur la plaque. Dufour (?) n’a jamais rencontré de correspondance entre le point 
douloureux et une Iésion du cartilage ou un peu de décalcification de l’os, comme il a pu le 
voir quelquefois dans la gonococcie. Jaugeas(*) signale cependant qu’a la phase chronique 
post-rhumatismale, on peut observer de faibles saillies osseuses ostéophytiques ou une légére 
oblitération de Pespace arliculaire. Ces lésions se présentent a la hanche d'une fagon analogue, 
mais avec une fréquence et une intensilé beaucoup plus grandes. 


% 4. Syphilis osseuse. -—— Elle donne rarement lieu 4 des observations radiologiques de 
lésions osseuses de la téle humérale. En effet, 4 la période secondaire, l’humérus n’est atteint 
quaprés le frontal, le sternum et bien d'autres os et méme les périostites des cas graves 
peuvent passer inapergues a la période tertiaire oi le processus infectieux déltermine la gomme 
intra-osseuse surtout diaphysaire (Tixier). En revanche, la syphilis héréditaire du nouveau- 
né ou syphilis congénilale frappe assez fréquemment humérus et particulidrement Ja région 
juxta-épiphysaire. Elle peut se traduire par des osléophytes sous-périoslés, ou bien par une 
fracture spontanée au milieu d’un Uissu spongieux dégénéré en une sorte de bouillie. Cette 
fracture détermine une impotence fonctionnelle compléte du membre supérieur que l'on a pu 
prendre, faute d'examen radiolozique, pour une paralysie obstétricale médullaire ou cérébrale 
(Parrot, Pellisari et Tixier). 

Dans la syphilis héréditaire tardive, les lésions se localisent prés du bulbe de l'os : exostose 
el périostite d’une part, gomme intra-osseuse d’autre part. Les clichés n’ 19 et 20 nous mon- 
trent une localisation du processus infectieux prés du cartilage de conjugaison qui est lui-méme 
altéré. 

Ces accidents ont pour résultat le plus fréquent un arrét de l’accroissement de los, plus 
rarement un allongement par accroissement interstitiel. Enfin, aprés l’épiphyse, la diaphyse 
peut ¢tre envahie par une hyperostose en masse se traduisant sur le cliché par une opacilé 
caractérisique. Harry Dachter Soledo(*) insiste sur ce fait, que les Iésions typhiques, entre 
aulres, peuvent élre prises pour des lésions syphilitiques. Aussi ne doit-on jamais poser un 


(*) Costa et Garcin. — Journal de Radiologie et d'Electrologie, t. V, n° 2, p. 49. 
(?) Durour. — Communication a la Soc. médic. des Hopitaux, 31 oct. 1919. 
(5) JauGEAS. — Précis de Radiodiugnostic, p. 381. 


(*) H. D. SoLepo. — Périostite typhique chronique. The american Journal of Rentgenologie, vol. I, n° 6, 
Avril 1914. 
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diagnostic radiologique, étiologique d'une ostéite sans avoir fait auparavant un eramen clinique 
complet de la lésion. 

Ostéomyélite. — Nous aurons surloul en vue ici losléomyélite non traumatique, 
réservant quelques lignes cependant a lostéomyélite post-Lraumatique, ou faisant suite aux 
blessures de guerre. 

Celte affection présente au radiologiste des aspects trés différents suivant la phase dans 
laquelie elle est observée. On peut retenir les divisions cliniques en : subaigué, aigué, pro- 
longée, chronique. L’ostéomyélile chronique demblée est exceptionnelle au membre supérieur. 
L’extrémilé supéricure de 'humérus est relalivement assez alleinte par Postéomyélile, puisque 
celle localisation (d’aprés Tixier) arrive en troisiéme rang dans les statistiques, aprés le fémur 
et le tibia. 

Dans la phase svbaigué, on observe que peu de signes radiographiques bien définis, si ce 
nest dans la région juxta-épiphysaire une certaine raréfaction du tissu osseux correspondant 
au point douloureux dont se piaint le malade. C’est en général cetle région épiphysaire qui est 
la premiére alteinte ou plus exaclement le bulbe de los au voisinage du cartilage de conju- 
gaison. Cette absence de signes radiologiques fait dire &@ MM. Baetjer et Waters (') : « Fréquem- 
ment on voil des cas d’ostéomyélite aigué dans les premiers 10 jours de la maladie. Il existe un 
gonflement étendu des tissus mous périosseux, avec une douleur intense et une forte Llempéra- 
lure. Et cependant, examen aux rayons X est négalif. De tels cas montreront a lopération un 
périoste enflammé, infecté, des canaux pleins de pus, mais non détruits. » 

Un peu plus tard, on voit la raréfaction primitive s’étendre d'une part vers la téle humérale 
malgré le cartilage de conjugaison, et d’autre part, vers la diaphyse. En méme temps les bords 
de los s'estompent a ce niveau. Le périoste est alleint et la douleur plus vive peut élre due a 
un abcés sous-périosté. Puis en pleime (cle humérale, ainsi raréfiée, apparail unc, souvent deux 
laches claires, parfois davantage dont les contours sont plus ou moins nets. Par la suite, 
ceux-ci deviennent plus nets el plus opaques comme nous le verrons plus loin. 

Au milieu de cette aréole claire, on peut dislinguer une peiile bande de forme variable, 
cest le séquestre. Abeés el séquestre peuvent facilement sur un seul cliché passer inapercus. 
Il est prudent de faire au préalable une radioseopie pour chercher Vineidence donnant les plus 
fins détails de la structure osseuse et de prendre plusieurs clichés en modifiant la rotation du 
bras; la position respective des tubérosités et de la téte donnant sur la plaque de bons points 
de repére. 

Cerlains auteurs ont méme conseillé la radiographie stéréoscopique (?). 

En méme temps que le processus d’infection évolue, la défense de l’os s’organise el se tra- 
duil par une opacilé plus grande dans la zone malade: la silhouette osseuse est complétement 
déformée par une hyperostose florissanle, pouvant enlourer une grande partie de Vhumérus. 
Tout ceci est trés visible sur le cliché n° 25 oi nous voyons la téte perforée de part en part. Ce 
dernier aspect est celui de 1O. chronique. 

Broca el Philbert (*) ont signalé que hyperoslose peut quelquefois revélir une forme slra- 
tifiée lorsqu’elle est due a des poussées d’infection successives. 

Il est rare que le cartilage diarthrodial soit perforé, mais lorsque le foyer infecté est situé 
dans Ja télte humérale elle-méme, il peut en résulter de la pyarthrite de voisinage. La radiologie 
renseigne donc sur l’étendue de linfection dans la téte humérale: elle apporte un précieux 
secours au chirurgien qui doit trépaner l’os en lui indiquant ordinairement le nombre, la gran- 
deur, 'emplacement et les rapports des abcés et des séquestres. 

L’ostéomyélite de lVextrémilé supérieure de Thumérus suc cédant aux traumas osseux et 
particuliérement aux blessures de guerre revét des aspects semblables 4 ceux que nous venons 
de voir. Crest généralement au sein du cal de consolidation que l'on trouve avec des fragments 
de projectiles ou d'autres corps étrangers, l'abcés et les séquestres formés d’esquilles osseuses 
nécrosées souvent volumineuses. Le cal est difforme, douloureux, exubérant. C'est un mélange 
dostéite condensante et raréfiante. Ce sont ces lésions qui déterminent des suppurations chro- 


') and Waters. — Lov. cit., p. 164, 
(?) Francesca Nasetti. — Arch. ital. di Chir., 10 mars 1920, p. 1-154. 
5) Broca et Puitperr. — Gaselle des Hopitaus, 1 avril 1915, n° 45, p. 654 


ta 
gr 


ty 
( 
( 
( 
I 
¢ 
( 
le 
fi 
c 
N 
q 
ce 
lo 
dr 
el 
rhe 
éc 
Le 


aliérations osseuses de lextrémité superieure de Chumerus. 107 


niques avec évacuations périodiques de fragments osseux baignant dans le pus. Cerlaines 
pseudarthroses ne reconnaissent pas d’autre origine. 

Parfois, & la suite de grands traumatismes, les Iésions infectieuses acquiérent une telle 
importance que la téte humérale peut tout entiére disparaitre et provoquer ainsi des luxations 
pathologiques ; la guerre nous en a montré de nombreux exemples (fig. 21). 

Le radiologue, en présence de lacunes de Ja téte humérale ou juxta-épiphysaire, dhyper- 
oslose el de séquestre devra songer a l’ostéomyélile sans oublier que la tuberculose, la syphilis 
et le sarcome donnent parfois des images similaires. I] devra également rechercher l’ostéomyeé- 
lite bipolaire d’Ollier en explorant toute l’étendue de Vhumérus atteint. 


4 6. Scorbut. — Chez l’enfant, il affecte particuliérement l’épiphyse, généralement dés la 
i ou la 2° année. Celte maladie trés rare en France est plus commune en Amérique et dans 
les pays seplentrionaux. Elle peut ou bien apporter un retard marqué a la soudure de l'épiphyse 
jusqu’a la 50° année, ou bien au contraire causer celle soudure dés le jeune Age, arrélant ainsi 
l'accroissement de l'os. Chez Venfant scorbulique, la soudure diaphyso-épiphysaire est peu 
solide; aussi dans les traumatismes de l’épaule le décollement épiphysaire est-il plus fréquent 
que la luxation scapulo-humérale, la capsule articulaire n’élant pas allérée. D'aprés Baetjer 
el Waters (') le scorbul, comme la syphilis et le rachilisme, délermine toujours des lésions 
osseuses, parliculiérement au voisinage de la ligne épiphysaire; la téte humérale et le cartilage 
de conjugaison restent intacts. Sur les clichés de lextrémité supérieure de lhumérus, on 
remarqne a 5 ou 4 mm au-dessous de la ligne épiphysaire, une deuxiéme ligne large de 
2mm; celle-ci traverse los en tolalité parallélement a la 1'*; elle est bordée de deux zones plus 
opaques que l'ensemble de los. Cette modification correspond a une bande de destruction loca- 
lisée, limitée par une réaction de condensation de sels calcaires. Parfois on observe de latro- 
phie osseuse, rarement une fracture. Les hémorragies sous-périostées sont rares aulour de la 
léte humérale a laquelle le périoste est fortement adhérent; elles sont fréquentes autour de la 
diaphyse et de la peuvent gagner la ligne épiphysaire et décoller lépiphyse. 

Relenons, pour différencier les accidents osseux du scorbut, de ceux de la syphilis et du 
rachilisme que la ligne épiphysaire sauf hémorragie) est inlacte; qu'il existe une ligne paral- 
lele de destruction; qu'il n'y a pas de périostile, mais des hémorragies sous-périoslées ; que les 
fractures sont races. Il faudra songer au scorbut et ¢liminer le sarcome lorsqu’on trouvera sur 
le cliché un périoste décollé, soufflé, ossifié, contenant des caillots de sang organisés sans 
lésion osseuse sous-jacente. Nous verrons plus loin que lhématome ossifiant présente, lui aussi, 
ces mémes signes radiologiques. 


V. — LESIONS NEOPLASIQUES 


L’extrémilé supérieure de l'humérus peut étre le si¢ge de tumeurs bénignes ou malignes. 
Nous ne pouvons évidemment envisager ici toules les lésions néoplasiques du systéme osseux 
qui ne présentent a l’épaule aucun earactére particulier. Nous nous contenterons (insister sur 
celles que l'on peut rencontrer isolément a la téte humérale et qui présentent du fail de cette 
localisation, un aspect spécial. Ce sont parmi les tumeurs bénignes : les exostoses el les chon- 
dromes; parmi les tumeurs malignes : l’osiéo-sarcome, la maladie kystique, le kysie hydatique 
et quelques aulres néoplasies plus rares. Mais comme le dit L. Tixier(#), « Vextrémité supé- 
rieure de 'humérus est un des siéges de prédilection du sarcome, aussi en clinique, la consta- 
lation l’épaule d’une tumeur osseuse point de départ huméral, éveille toujours l'idée d'une 
grande malignité ». 

Il importe done au radiologue d’apporter la plus grande précision dans son diagnostic pour 
éclairer les cas douteux. 


Z 1. Exostoses. — Elles se divisent en exostoses périostiques et en exostoses ostéo-yéniques. 
Les premiéres dorigine traumaltique, inflammatoire ou infectieuse (tuberculose, syphilis) n'ont 


') BaeTsER and Waters. — Loc. cil., p. 194. 
(?) Tixter, —*Pathologie chirurgieale, p. 882 f., t. IV. 
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pas a proprement parler de localisation fixe; au contraire, l’evostose osléo-génique aflectionne 
le voisinage des cartilages de conjugaison des os longs. Nous étudierons ici celle variélé. 

Elle serait, parait-il, plus fréquente chez les garcons et 4 droite; cependant la figure n° 25 
est celle d'une épaule de fillette. Apert en fait une maladie familiale. Cliniquement la peau 
sus-jacente est saine et libre : la palpation révéle une tumeur dure, arrondie, non mobile, d'un 
volume variable, parfois grosse comme une téte d’enfant el généralement sessile. Sur la radiogra- 
phie, on trouve une masse plus petite que celle percue a travers les muscles. 

Ses contours sont bien définis et limitent une zone claire dans laquelle on pergoit quelques 
fines travées osseuses. 

Albert Mouchet a traité une filletle de 6 ans (fig. n° 25) présentant au 1/5 sup. du 
bras une tumeur 4 consistance osseuse, faisant corps avec ’humérus. Le cliché la montre large- 
ment implantée, remontant jusqu’aux lubérosilés sans alteindre la téle, et descendant jusqu’a 
la partie moyenne de la diaphyse humérale. La tumeur plus saillante en avant et en dedans 
entoure presque la diaphyse; sa surface est inégale, mamelonnée. La palpation n’avait révélé 
aucune crépitation. Les mouvements de l’épaule élaient conservés. 

Un examen histologique fut pratiqué par P. Gastou qui ne lrouva aucun caractére néopla- 
sique, mais seulement un tissu cartilagineux avee quelques pelits foyers ossifiés. Le diagnostic 
porlé ful celui d’exostose ostéo-génique ou dostéo-enchondrome. 

Ces caractéres permelttent de différencier cette lésion des cals vicieux exubérants, des 
hyperostloses syphililiques ou rachitiques, du sarcome au début; le diagnostic avec cette affec- 
tion est parfois délicat. 

Z 2. Ostéosarcome. — Plus de la moilié des ostéosarcomes naissent aux dépens des extré- 
milés inférieures du fémur, supérieures du tibia et supérieures de l’humérus (Mauclair) (*). 

La statistique de Pollosson et Bérard (*) nous montre que le sarcome d'origine centrale ou 
médullaire est un peu moins fréquent que celui d’origine périphérique ou périostéal. 

Sur 691 observations de lumeurs osseuses on trouve pour Phumérus : 


O. s. orig. O. s. orig. Tumeurs 
centrale. périphérique. myéloplaxes. 
Ext. sup. de Phumérus. 1 14 19 
— inf. » 8 » 
Partie moyenne de lhumérus. 7 9 10 


La division clinique et analomo-pathologique des osléo-sarcomes en centraux et périphé- 
riques est conservée en radiologie. Klynens(*) a fait a propos du siége et de l’évolution générale 
de ces sarcomes deux remarques inléressantes. La premiére est que celte Lumeur n’a jamais 
ou presque, son point de départ dans l’épiphyse, élément précieux a connailre pour le radio- 
diagnostic. La seconde, cest linfluence que peul exercer le cartilage de conjugaison sur |’évo- 
Julion du sarcome. 

La région épiphysaire sera plus longtemps indemne chez un enfant que chez un adulle, 
car chez ce dernier, la ligne épiphysaire enli¢rement ossifiée n’oppose aucun barrage a la des- 
truction maligne. Chez l'enfant ou l'adolescent, celle-ci ne gagnera |’épiphyse qu’aprés avoir 
perforé le cartilage ou avoir contourné en soulevant le périoste, qui de son cdté cependant 
oppose une certaine résistance. 

Mauclair (‘) déclare que les sarcomes centraux sont plutot épiphysaires ou tout au moins a 
l’extrémilé des os longs, Landis que les sarcomes périphériques affectionnent la diaphyse ou la 
région juxta-épiphysaire. I] ajoule que ces derniers sont moins fréquents chez les sujets jeunes, 
mais plus malins, plus douloureux et envahissent plus rapidement les groupes ganglionnaires. 

Ces données générales étant précisées, quel est l'aspect clinique el radiographique d'un 


ostéo-sarcome de l’extrémilé supérieure de !humérus. 


() Mauciair. — Traité de Pathologie chirurgicale de Delbet. 
(2 id. id. 
(5) KLYNENS. — Sarcomes osseux. Paris Médical, 1914, p. 125. 


(*) MaucLair. — Loc. cit. 
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ALTERATIONS OSSEUSES DE LA TETE HUMERALE 


Fig. 17. — Ancienne fracture de la grosse tubérosité. 


Fig. 18. — Ostéo-arthrite tuberculeuse de l’épaule 
vicieusement consolidée, 


avec destruction partielle de la téte. Carie séche (vue de face). 


Fig. 19. — Ostéite syphilitique congénitale tardive 


Fig. 20. — Ostéite syphilitique congénitale tardive 
(vue de face). 


(vue de profil). 
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Fig. 22. — Ostéomyélite traumatique. Processus d'ostéite 
condensante ayant déterminé une ankylose de |'épaule. 


Fig. 23. — Ostéomyélite traumatique. Déformation de la téte Fig. 24. — Déformation de la téte humérale dans une ankylose 
et du col par ostéite condensante avec géode, sans séquestre. ; incomplete post-opératoire. 
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A Vinspection, l’épaule et le haut du bras sont distendus, tuméfiés, douloureux; la peau est 
chaude, marbrée de veinules superficielles dilatées. 

Le bras est immobile ou presque. Cependant au cours de examen on pourra encore faire 
jouer l'épaule. Parfois une fracture spontanée ou due a un traumatisme insignifiant sajoule a 
ce tableau. La palpation est douloureuse, mais ne révéle rien de spécial, sauf dans certains cas 
une crépitation dile parcheminée. Cette lésion s'accompagne rarement de ganglions. Ces signes 
peuvent étre a peine perceplibles si la Iésion est a ses débuts. L’examen radiographique fournil 
ici des renseignements sur le siége de la Lumeur et ’étendue des dégats osseux. 

Quatre élapes sont a envisager. 

a) Au stade de début, le cliché peut ne révéler aucune altération osseuse ou si peu de chose 
que le radiologue hésitera dans sa conclusion. Parfois un léger décollement du périoste avec 
une petite érosion du bord osseux posera le diagnostic; souvent sur une surface trés limitée, la 
structure osseuse aura perdu sa netlelé habituelle et sa densité normale. D’ailleurs, comme le 
remarque Klynens, il est rare qu'on demande l’avis du radiologue a cetle période ; il peut cependant 
parfois résoudre le probleme ayant la clinique. 

b) La tumeur est neltement établie. — La radiographie différenciera le sarcome central du 
sarcome périphérique. Le premier provoque une vérilable destruction du lissu osseux se tra- 
duisant sur le cliché par une zone a contours plus ou moins irréguliers, plus claire que les 
parties osseuses indemnes qui lentourent. Celles-ci ne sont ni condensées ni atrophiées. Dans 
certains cas, de vérilables vacuoles cerclées par des bords plus denses peuvent préter a confusion 
avec la maladie kystique ou lostéoporose des vieillards : un examen altentif permet cependant, 
dans la plupart des cas, de poser le diagnostic. 

Le sarcome périphérique est dilférent : il revét lui-méme deux aspects. 

Au début il entame lentement et de fagon diffuse les contours de los qui apparaissent 
eslompés et flous sur le cliché : le diagnostic est souvent difficile a celle époque. Puis il s’élend, 
envahil los et gagne le canal médullaire ; c'est la forme centripéte. 

Un deuxiéme aspect trés différent du précédent se rencontre surtout chez les trés jeunes 
sujels et les adolescents. La tumeur se développe aux dépens des parties molles qu’elle repousse. 
La couche corticale d’ot elle part est a peine « rongée ». On observe toute une série de petiles 
stries opaques, sensiblement perpendiculaires au plan osseux sous-jacent qu’elles n’alleignent 
que rarement. Baetjer ajoule : « Cela ressemble grossi¢rement a l'image de rayons du soleil 
couchant » (!). Celle image est si caractérisltique quelle impose le diagnostic. C’est la forme 
centrifuge par opposition a la précédente. 

c) Pendant une période assez rapprochée de leur apparition, il est possible de différencier 
ces trois types d’ostéosarcomes. 

Rapidement, sauf pour la forme centrifuge, ils revétent sensiblement le méme aspect, |’os 
étant détruit dans tout un segment. C’estce que nous voyons sur la figure 7. Nous y remarquons 
égalementla coque imprégnée de sels calcaires que le périoste a formée autour de la zone détruile, 
comme dernier processus de protection. Cette coque est boursouflée, & contours irréguliers et 
simplante sur les bords de los qui présente a ce niveau de véritables éperons. Nous y voyons 
que lépiphyse entiére est détruite, mais la surface articulaire persiste encore. D’une part, 
en effet, le cartilage diarthrodial oppose une grande résistance, et de l'autre, le périoste adhérant 
aux multiples rugosilés juxta-articulaires (tubérosilés, points d'insertions tendineux ou liga- 
mentaires) contribue a4 la protection de articulation. 

d/) Au dernier stade, plus de périoste (fig. 28): les derniéres Lravées osseuses que l'on 
voil sur Tépreuve précédente et qui résislaient encore ont disparu. Suivant l’expression 
imagée de W. Y. Bythell (*) (Londres) la plaque montre « aspect d'une épaisse fumée s’échappant 
(un amas de feuilles brilant sans flammes ». La figure 28 illustre cette phrase. On remarque¥a 
que, dans ce cas, larticulalion elle-méme est atlteinte et qu'il persiste 4 peine un segment 
supérieur de la téle humérale et de la grosse tubérosilé. 

A colé de ces types qu’on peutappeler classiques, il existe quelques autres formes de lésions 
sarcomateuses, dont les principales sont : 


BaETJER. — Loe. cit., p. 263. 
*) W. y Byrnett., — Aspect radiographique des tumeurs osseuses bénignes et malignes. Electro thera- 
peutical section, Royal society of medecine, vol. VIL ne 6, Avril 1914, p. 72-75. 
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L’ostéosarcome & forme parosteale de Wirchow :Vimage humérale peut étre normale, quand 
la lésion ne s’'accompagne d’aucun processus de ‘Lion ni dossification, malgré que la 
clinique révéle une tumeur volumineuse en rapport avec los. 

Le sarcome ossifiant dissimule la lésion réelle et peut, a la suite d'un examen un peu rapide, 
faire croire 4 un ostéome. La différence qui existe dans la structure osseuse permet de 
soupconner l’affection. 

Malgré tout on rencontre des cas de sareomes atypiques dont l'image est d’une interpré- 
tation fort difficile : la radiographie ne permet pas loujours a elle seule de poser le diagnostic. 

Un certain nombre d’affections se manifestent par des images radiographiques qui peuvent 
simuler le sarcome. 

Ainsi, dans la maladie de Barlow, on peut constaler des opacités juxta-épiphysaires qui 
sont dues aux hématomes sous-périostiques. De méme, il ne faudrait pas prendre pour un 
sarcome centrifuge en éloile les déformations et proliféralions juxta-articulaires de Varthrite 
chronique (stalactites, ostéophytes). 

L’anévrisme de Vartére humérale peut détruire partiellement, par usure, une portion de 
lhumérus et donner ainsi une image lacunaire dans laquelle n’existe jamais cependant la coque 
périostique caractéristique du sarcome. 

I] n’en est pas de méme des kysles osseux dont image rappelle parfois, 4 s’y méprendre, 
celle de certains sarcomes; nous verrons plus loin les principaux signes différentiels. 

Enfin la corrélation dun traumatisme un peu violent avec le début de l’affection devra 
altirer attention sur les décollements du périoste s'accompagnant dhémorragie sous-périostée. 
Les caillots, en s’organisant par la suile, acquiérent une cerlaine opacilé et donnent une image en 
général oblongue, se différenciant ainsi des tumeurs malignes dont l'image est plus généralement 
du lype discoide. 

En mai 1922, a la réunion de la Société belge de Radiologie, Gobeau a présenté un cliché 
de synovile 4 grains riziformes de l’épaule simulant assez bien, au premier abord, un ostéo- 
sarcome. Le diagnostic fut facililé par des clichés de profil qui montrérent que l'image anor- 
male n’appartenail pas a los. 


. Carcinomes. — Les carcinomes primilifs de la téte humérale sont exceplionnels et ne 
se dintinauen pas de ceux des autres segments osseux. Les lumeurs mé ‘taslaliques peuvent se 
rencontrer & ce niveau; elles sont cependant fort rares, mé@me chez le vieillard. 

Tandis que le carcinome du sein est une tumeur fréquente, Thumérus n'est le siége de 
mélastase qu’apreés la plupart des os longs : coles, verlébres, femur (grand trochanter), bassin, etc. 
Chez Phomme, c’est un segment osseux rarement alleint en cas de carcinome de la langue ou 
de la prostate. 

On observe au début, une transparence plus marquée de l’os correspondant @ une diminution 
de la densilé (décalcification); la structure perd sa nelteté et la finesse de ses détails; elle 
devient floue. Bientot apparaissent quelques mouchetures transparentes, indice de destruction 
plus avancée. Enfin la couche corticale s’altére et disparait, entrainant avec elle une portion 
plus ou moins grande de l’os, selon le stade d’évolution, A ce moment se produisent avec facilité 
les fractures, diles spontanées, quis expliquent facilement par l’extréme fragilité du lissu osseux 
qui céde au moindre effort musculaire. 

L’épithéliome primitif plus rare encore évolue comme les ostéosarcomes chez les individus 
jeunes (Tixier). 

Le myélome, le fibrome et le myxome sont des tumeurs trop fares pour que nous fassions 
autre chose que les citer; elles frappent d’ailleurs de préférence la diaphyse. 


Z 5. Kystes. — Ils sont rares A lextrémilé supérieure de 'humérus; quand ils existent, 
deux variélés peuvent se rencontrer : le et Vosriire KysTigue. Le premier ne 
présente pas de caractéres particuliers A la téte humérale, on voil une cavité uniformément 
claire, 4 contours nets et réguliers, ordinairement ovoide, en pleiti tissu compact ou spongieux: 
une coque, a peine plus dense que le tissu environnant, limite parfois la lésion; souvent méme 
elle fait défaut. L’interligne articulaire reste normal. Des examens successifs permettent de 
suivre lextension progressive du kyste: aprés intervention, ils révélent la persistance de la 
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perle de substance. Le caractére principal est le passage brutal du tissu sain & image cavi- 
taire, sans réaction de défense décelable et Vintégrité absolue du lissu osseux tout autour de la 
cavilé kystique. 

L’osThire KysTigue ou fibreuse kystique de Recklinghausen el Mickuliez revét ‘un tout 
aulre aspect qui, au point de vue radiographique, la reproche davanlage des sarcomes. La 
figure 26 montre le 1/5 supérieur de la diaphyse humérale, déformée, gonflée, oceupé par une 
série de peliles cavilés (kyste multiloculaire) 4 contours arrondis ou ovalaires. Par transparence, 
on percoit netlement les minces parois qui séparent les divers éléments kysliqnes. La couche 
corticale de los est amincie et humérus devient trés fragile; enfant porteur de cette lésion 
s‘élait fracturé le bras en montant a la corde. La lésion respecte généralement |’épiphyse que 
protege le cartilage de conjugaison. 

Facile, en général, le diagnostic est parfois trés délicat. Charlanne a atliré l’attention sur 
lanalogie que présente, en radiographie, cette affection avec Je sarcome a myéloplaxes. Dans 
les deux, on observe une méme prolifération cavitaire mulliloculaire, mémes trabécules, méme 
aspect général. Cependant, dans le sarcome, les loges sont plus irréguliéres, plus sinueuses, 
moins systémalisées; les contours n’ont jamais la netlelé des parois kystiques. La réaction 
générale de l’os est aussi différente pour peu que l’observation se fasse aprés la période de début. 

On nolera que parfois la maladie kyslique, au lieu de débuter en plein tissu osseux comme 
c'est la regle, commence 4 la périphérie de l’os. Dans ce cas, etle peul provoquer des pertes de 
substances, taillées a !emporle-piéce, généralement au voisinage des épiphyses. 

L’hémophilie peut donner naissance au voisinage des articulations 4 des cavilés d’appa- 
rence kystique. L’interligne articulaire a perdu sa netleté; il est trouble, irrégulier, mal limité, 
rappelant un peu les allérations de nature bacillaire; l’épiphyse est creusée au-dessous du 
cartilage articulaire de plusieurs vacuoles (claires) remplies de sang. Baeljer a publié un cas 
dosléile kystique hémophilique ayant détruit presque toule la téte humérale. En l’espéce, le 
diagnostic éiologique s’élablil par la présence de lésions analogues sur d’autres articulations. 

Aussi Stumpf a-t-il raison de conseiller (exploration de tout Phumérus et méme des autres 
os, quand on conslale en un point lexistence d’un kyste. La découverte de lésions analogues, 
en d'autres segments, apportle au diagnostic un élément important. 


Vl. — AFFECTION D’ORIGINE INDETERMINEE 


MM. Ledoux-Lebard ('), Chabaneix el Dessanne, puis Laurent Moreau (*) ontatliré Patlention 
sur un aspect particulier des os de cerlains individus. Ils ont dénommé cette affection ostéo- 
poécilie, « Petits flots sombres ovalaires ou arrondis de 1 46 millimétres selon leur plus grand 
diamétre, tranchant netlement sur la teinte de l’os environnant » — « localisés au niveau des 
épiphyses » sans en dépasser de beaucoup les limites « et dirigés parallélement a l’axe de l’os 
sur lequel ils si¢gent » « Incontestablement, disent ces auteurs, ces taches représentent des 
ilots de condensation osseuse » sans symplomes cliniques. Cette particularité est trés rare. 


CONCLUSIONS 


Les lésions de l’extrémité supérieure de lhumérus, du fait de leur diversité, ne peuvent, 
dans la plupart des cas, étre diagnosliquées avec précision par le seul examen clinique. II est 
done utile de procéder pour tout traumatisme de l’épaule méme peu important a un examen 
radiograpbique; il révélera souvent des fractures partielles insoupconnées. 

Les positions seront dictées par la mobilité de larticulation, mais il importe souvent 
avoir recours a plusieurs explorations différentes pour connaitre tous les détails anatomiques 
de la lésion. 


(‘) Lepoux-Lebarp. — Journal de Radiologie, Décembre 1915. Mai-Juin 1916. p. 133. 
?) Moreau. — Journal de Radiologie, t. n° 7, p. al9. 
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Sucecédant a l’examen clinique, les rayons X sont capables de préciser non seulement 
l’exislence d’une Lumeur osseuse, mais aussi d’en définir la nature, d’en fixer le slade d’évolution. 

On ne saurail done trop insister sur la nécessilé d’examiner, a l'aide de la radiographie, 
toute lésion «de l’épaule, dés que le sujet en accuse les premiers symplOmes; un diagnostic 
précocement élabli permettra parfois une intervention immédiate, capable dans le cas de tumeur 
maligne, de prolonger ou de sauver l’existence du malade. 

L'interprétalion des documents radiographiques présente parfois de trés réelles difficullés ; 
le radiologiste devra éludier les clichés avec soin, s’entourer de toutes les données cliniques 
qu'il aura pu recueillir, s‘aider des documents qu'il posséde, consulter les ouvrages spéciaux. 

Au besoin il procédera a un second examen dont le protocole sera dicté par les fails précé- 
demment acquis. 

On ne saurail s’entourer de trop de précautions pour arriver 4 un diagnostic précis. 


N. B. — Les numéros des figures indiqués dans le texte correspondent a ceux des 
Planches hors texte qui accompagnent ce travail. — Nous tenons a remercier MM. les 


D Mouchet, Laquerriére el Gastaud des documents radiographiques qu’ils ont aimablement 
mis 4 notre disposition et dont quelques-uns sont reproduils ici. 
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ALTERATIONS OSSEUSES DE LA TETE HUMERALE 


Fig. 27, — Ostéo-sarcome central avec sa coque périostique. Fig. 28. — Ostéo-sarcome central ayant détruit la téte 
Notez les travées osseuses persistantes. humérale presque en totalité et envahissant les parties molles. : 
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Fig. 25. — Ostéo-enchondrome chez une fillette de 6 ans. Fig. 26. — Ostéite kystique chez un enfant. 
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ALTERATIONS OSSEUSES DE LA TETE HUMERALE 


Fig. 29. — Fracture du col chirurgical avec luxation compléte 


ig. 30. — t de i i 
du fragment inférieur en dedans. Fig Dédoublement de Vimage de la ligne diaphyso 


épipbysaire, du & une incidence anormale et simulant une : 
fracture. 


Tig. 31. — Fracture du col anatomique s‘accompagnant Fig. 32. — Cal exhubérant ayant succédé a une fracture 
d'engrénement fragmentaire et compliquée d'un arrache- comminutive de la téte humérale. 
ment de la grosse tubérosité (Image prise suivant une - 
incidence légérement oblique). 
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ETUDE RADIOGRAPHIQUE DE L’ARCADE PUBIENNE 
CHEZ LA FEMME ENCEINTE 


UNE NOUVELLE METHODE D’APPRECIATION DU DIAMETRE 
BI-ISCHIATIQUE 


Par MM. CHASSARD et LAPINE 


L’étude du détroit supérieur par la radiographie pelvimélrique suivant la méthode 
du professeur Fabre est actuellement un procédé classique d’exploration de ce détroit. 
Si la technique de prise de la radiographie est bonne, c’est-a-dire si, d'une part, l’orien- 
tation donnée a l’'ampoule est telle que la projection de lombre du sacrum dégage 
l'ombre du promontoire; si, d’autre part, adaptation du double cadre est correcte, 
l’accoucheur a entre les mains un moyen de mesurer les différents diamétres du détroil 
supérieur qu’aucun autre ne peut remplacer et dont la précision, sans étre absolument 
rigoureuse, est amplement suffisante dans la pratique. 

M. le professeur Commandeur, qui utilise couramment ce mode d’exploration du 
détroit supérieur par la radiographie, s'est demandé s'il ne serait pas possible d’étudier 
par une méthode similaire le détroit inférieur et plus particuliérement l’arcade pubienne. 

Cliniquement la détermination de la forme de l'arcade pubienne est difficile. La 
mensuration du diamétre bi-ischiatique permet d’évaluer seulement sa largeur, mais ne 
permet d'apprécier ni sa hauteur, ni sa forme, ni ouverture de l’angle sous-pubien, 
éléments qu'il est. nécessaire pourlant de posséder quand on désire étudier le détroit 
inférieur. L’appréciation exacte du diamétre bi-ischiatique lui-méme présente de grandes 
difficullés, d’ou la multiplicité des procédés préconisés. Le plus couramment employé, 
celui de Tarnier, est d'une précision qui laisse a désirer, parce que sur le vivant il est 
souvent difficile de délterminer la situation exacle & donner aux deux pouces et que, du 
fait de la mobililé des parties molles, il n’est pas moins difficile de mesurer la distance 
qui les sépare. Les écarts de mesure de 10 445 mm. ne sont pas rares. 

C'est en raison de imperfection et de linsuffisance des procédés cliniques d’explo- 
ralion de arcade pubienne que M. le professeur Commandeur eul de s’adresser a 
la radiographie pour une étude plus précise de cette arcade. I] voulut bien nous confier 
le soin de ces ‘recherches. Nous les entreprimes sous sa direction et aidés par ses 
conseils. 


1. — RADIOGRAPHIE DE L’ARCADE PUBIENNE SUR UN BASSIN SEC 


Afin de nous rendre compte de la position optima & donner a la malade et a lam- 
poule pour obtenir une image aussi nelle el aussi peu déformée que possible, nous avons 
fait d’abord quelques expériences avec le bassin sec. 


(‘) Travail de la Clinique obstétricale de la Faculté de Lyon : P* Commandeur. 
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La position qui nous parut la meilleure, en méme temps que la plus simple, fut de 
placer l'areade pubienne, c’est-a-dire le pubis et les ischions, en contact inlime avec la 
plaque. Cependant, méme dans cette position qui est la plus favorable a Vobtention 
d'images neltes, le contact entre le triangle osseux formé par le pubis et les deux 
ischions, d'une part, et le chassis, d’aulre part, n'est pas parfait. Les branches 
ischio-pubiennes décrivent du pubis a Vischion une courbe a concavilé postérieure, de 
sorte que, leur convexilé se trouvant en avant, chacune d’elles ne louche la plaque que 

par sa parlie mé- 


diane. Lasymphyse 
et les ischions ne 
sont pas en con- 
tact avec elle, et, 
sion veut les main- 
tenir a égale dis- 
tance de la plaque, 
c'est environ a5 ou 
6 mm. delle qu’ils 
se placent. 
L’anticathode 
étant a 70 centime- 
tres du plan de la 
plaque, le rayon 
principal étant per- 
pendiculaire acette 


plaque et tombant 
Fig. 1. — Radiographie du bassin sec, arcade pubienne sur plaque; au milieu du trian- 
rayon principal perpendiculaire a la plaque. P 


gle formé par le 
pubis et les deux 


(Réduction d'un tiers des dimensions linéaires.) 


ischions, on obltient sur le bassin sec une image fort netle des contours de larcade 
pubienne. Mais ’ombre du sacrum et des articulations sacro-iliaques se projette sur 
celle de l’arcade (fig. 1). 

Pour obtenir une image oti le sacrum ne se superpose plus & l'arcade pubienne, il 
suffit de ramener ‘ampoule a une certaine distance en arri¢re du bassin, comme pour la 
radiographie pelvimétrique du détroit supérieur, el de Vincliner de telle fagon que le 
rayon principal fasse un angle de 50° environ avec Thorizontale. Le sacrum est ainsi 
chassé du champ de la plaque, et l'arcade pubienne, dégagée des ombres parasites. est 
seule radiographiée. 

Mais comme le montre bien la figure 2 et ainsi, d’ailleurs, qu'il est facile de le 
prévoir, Pobliquité des rayons par rapport au plan de l’arcade pubienne déforme les 
branches ischio-pubiennes, les raccourcissant et les épaississant, en méme temps qu'elle 
diminue la distance bi-ischiatique. Seul langle sous-pubien ne change pas ou change 
d'une fagon peu sensible. 

Il convient done de s‘arréter 4 la premiére technique: rayon normal perpendiculaire 
au plan de lareade pubienne et a la plaque. L’inconvénient de la projection du sacrum 
trouble, sans doute, image radiographique mais n’empéche pas, méme chez les sujets 
épais, la lecture des contours de l'arcade pubienne. 

Sur les clichés de bassin sec ainsi obtenus, il a été aisé de se rendre compte que ni 
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langle sous-pubien, ni la distance enlre les deux ischions; ni la longueur des branches 
ischio-pubiennes n’¢laient modifiés par la radiographie. Il a suffi pour cela de super- 
poser le bassin sec par son arcade sur le calque de la radiographie : angle et distance 
bi-ischialique concordaient parfailement. 

On pouvail dailleurs prévoir qu'il en serait ainsi. La distance de l'anticathode a la 
plaque élant de 
70 cm., le diamétre 
bi-ischiatique 
ayant 10 ou 11 em. 
et ses extrémités 
élant & 5 mm. en- 
viron de la plaque, 
on se rend compte 


parle calcul ou par 
une construction 
géomeétrique sim- 
ple que la projec- 
tion des extrémilés 
de ce diamétre, 
sans étre verticale, 


nest que lége- 
rement déjelée en 
dehors. Un diamé- 


tre bi- ischialique Fig. 2. — Radiographie de bassin sec, arcade pubienne sur plaque: 
: i rayon principal formant un angle de 50° avec lhorizontale pour chasser le sacrum. 
de 10 cm. aura sur (Réduction d'un tiers des dimensions linéaires.) 


la radiographie 
10,07 cm., pas tout a fait 1 mm. de plus que sur le bassin. 


1]. — RADIOGRAPHIE DE L’ARCADE PUBIENNE SUR LE VIVANT 


Pour nos radiographies sur la femme enceinle, nous avons cherché & nous meltre 
dans des conditions analogues a celles réalisées avec le bassin sec, par conséquent a 
appliquer aussi étroilement que possible Varcade pubienne sur la plaque radiogra- 
phique. 

Il nous a semblé commode, pour arriver a ce résullat, de faire asseoir la malade A 
cheval sur un bane assez étroil, les jambes écarlées, le corps penché en avant, el le 
chassis glissé sous la vulve transversalement. La figure 5 montre une femme placée 
dans la position qui convient pour la prise de ces radiographies. 

Dans cette position, le plan de larcade pubienne parail élre parallé'e au plan de la 
plaque el le contact, entre les parties étudiées et le chassis, aussi inlime que possible. On 
peul se rendre compte, en explorant avec la main, que le pubis el les ischions, écrasant 
les parties molles, sont au voisinage immédiat du chassis, alors que la parlie moyenne 
des branches ischio-pubiennes le touche encore de plus prés. On a nellement l'impres- 
sion que la distance de la symphyse pubienne et des ischions 4 la plaque ne doit 
différer que de quelques millimétres de la distance obtenue avec le bassin sec. 

Nous avons voulu toulefois nous assurer du parallélisme du plan de l'areade avec le 
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plan de la plaque et nous avons fait construire un petit cadre métallique de forme  tra- 
pézoidale se rapprochant de la forme de l'arcade pubienne. Ce cadre était divisé en 
earrés de 1 cm. de coté par un quadrillage de fils métalliques. Le contact de ce cadre 
avee arcade el les branches pubiennes étant maintenu trés intime au moyen d'une 
bande bien serrée, des malades ont élé radiographiées dans la position décrite ci-dessus. 
Les radiographies montrérent que le quadrillage ne subissait aucune déformation, les 
carrés mesurant 1 cm. de cdté sur les épreuves radiographiques. Cela nous prouva que 
le contact de arcade pubienne 
avec le cadre n’était pas plus 


intime qu'il ne [était directe- 
ment avec le chassis. L’emploi 
du cadre fut done considéré 
comine une complication inutile 
el lon s’abstint de luliliser pour 
les radiographies ullérieures. 

On peut conclure, par ana- 
logie avec ce que nous avons vu 
pour le bassin sec, que les ima- 
ges de l’arcade pubienne obte- 
nues sur le vivant ne sont pas 
déformées et que les mensura- 
lions quelles permettent, sans 
élre dune précision absolue, 
sont trés voisines de la réalité. 

L’expérience nous a ensel- 
ené un certain nombre de détails 
concernant la radiographie de 
larcade pubienne que nous al- 
lons rapidement exposer. 

Le chassis utilisé doit étre 
des dimensions 15 >< 18, sa plus 
grande dimension étant suivant 
le diamétre bi-ischialique. La 
malade est placée de telle facon 


que la vulve soit exactement mé- 


Fig. 5. — Femme placée dans la position convenable pour obtenir , , 
une bonne image de l'areade pubienne. diane par rapport aux bords laté- 


raux de la plaque et que le bord 
inférieur de la symphyse d'une part et le bord postérieur des ischions d’autre part soient 
respeclivement 4 égale distance des deux bords supérieur et inférieur de cette plaque. 
Cetle mise en place de la malade demande beaucoup de soin si l’on ne veut pas s‘exposer 
i projeter hors de la plaque une partie de l'areade. On fail aiors lomber le rayon principal 
perpendiculairement & la plaque el en son milieu. 

La figure 5 montre la grande épaisseur des tissus & traverser, principalement dans 
la région qui correspond a la symphyse pubienne. Lors de la grossesse, l’opacilé de cette 
région est encore augmentée par le contenu de lutérus. En effet, comme on peut le voir 
dans quelques-uns des calques radiographiques que nous reproduisons, la téte du fortus 
vient dessiner ses contours lantol au-dessus, lantot au-dessous de la symphyse pubienne. 
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Il faut done employer pour ces radiographies des rayons assez durs (7° Benoist au 
moins). Il est indispensable, en outre, d’utiliser /écran renforgateur, ou mieux, un film 
avec double écran. L’emploi d'un cylindre localisateur est également recommandeé. 
Dans ces conditions, l'image peut ne pas étre toujours excellente, mais elle permet 
toujours de lire nellement au négativoscope le dessin de lVarcade pubienne et den 
prendre facilement le calque (fig. 4). 


1]. — DETERMINATION DU DIAMETRE BI-ISCHIATIQUE OBSTETRICAL 


Les radiographies oblenues par la technique que nous venons d’exposer donnent 
done avec une déformation pratiquement négligeable Vimage de lareade pubienne. 1] 
est facile sur cette 
imaged obtenirpar 
une simple mesure 


le diamélre bi-is- 
chialique maxi- 
mum. Mais com- 
ment délerminer 
sur les branches 
ischio- pubiennes 
les points corres- 
pondant aux extré- 
milés du diameétre 
bi-ischiatique utile 
ou obstétrical ? 
Nous avons es- 
sayé dans une pre- 


miére série d’expé- 


riences de détermi- 
x Fig. 4. — Areade pubienne de bassin cyphotique 
ner ces points sur 


(Réduction dun tiers des dimensions linéaires. 

la malade par le 

procédé de Tarnier, et, aprés les avoir matérialisés par des index de plomb collés a la 
peau, nous avons procédé a la radiographie. Mais celte maniére de faire encourail les 
mémes reproches d’imprécision que nous avons adressés 4 la mesure directe du diamétre 
bi-ischiatique par la méthode de. cet auteur; elle nous apparul, d’autre part, aussi peu 
pratique que possible du fait du déplacement des téguments et par conséquent des index 
métalliques, au cours de la mise en place de la malade pour Ja radiographic. 

Lidée nous vint alors de repérer sur un bassin sec au moyen de clous les extrémités 
du diamétre bi-ischiatique obstétrical, puis de radiographier Varcade pubienne de ce 
bassin afin de voir ot venaient se placer les points cherchés. 

Voici comment nous avons procédé pour déterminer ces points. Ayant placé un 
bassin sec dans la position qui correspond a celle du bassin de la femme en position 
obslétricale, c’est-a-dire reposant sur un plan horizontal par le sacrum et la partie 
postéricure des crétes iliaques, nous avons déterminé sur ce bassin le diamétre bi-ischia- 
lique (aprés la méthode de Tarnier, exactement comme sur le vivant, mais avec une 
précision forcément plus rigoureuse, et, aux points ot se terminail le diamétre bi-ischia- 
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lique, nous avons enfoncé des clous dans les ischions. Nous avons enfoncé également 
des clous aux parties les plus saillantes et les plus éloignées des deux ischions. Puis 
nous avons radiographié ce bassin dans la position habituelle. I] fut ainsi possible de 
repérer exactement le long des branches ischio-pubiennes les points correspondant aux 
extrémilés du diamétre bi-ischialique obstétrical. Le calque de celle radiographie est 
reproduit ici (fig. 5.) 

Les résullats de la radiographie du bassin sec avec repéres furent les suivants. Le 
diamétre bi-ischialique mesuré entre les points de repére sur le bassin sec élait de 
10,5 cm.; mesuré sur la radiographie (fig. 5), il avait aussi 10,5 cm. Quant @ la distance 
entre les clous extrémes, elle avail sur la radiographie 2 mm. de plus que sur le bassin 


Fig. 5. — Calque de la radiographie de Vareade pubienne d'un bassin sec, avec points de repéres placés aux extrémités 


du diamétre bi-ischialique et aux points les plus saillants des tubérosités ischiatiques (vraie grandeur.) 


sec. Ce léger écart était dt au fait que les clous avaieni été placés a la partie la plus 
élevée des ischions, par conséquent a une certaine distance de la plaque. 

En partant de cetle radiographie type, il devenait possible de déterminer sur le 
calque des radiographies de femmes enceintes, les extrémilés du diamétre bi-ischia- 
lique obstétrical. 

Nous avons employé pour fixer les extrémilés de ce diamétre un certain nombre de 
moyens que nous allons briévement indiquer. 

1° Les branches ischio-pubiennes, aprés avoir suivi une direction oblique en bas el 
en dehors, prennent au niveau des ischions une direction nettement plus accentuée de 
dedans en dehors. C’est le point ot: la direction change pour devenir franchement plus 
oblique qui est lextrémilé du diamétre cherché. Souvent, il existe en ce point sur la 
radiographie une saillie qui facilite le repérage. 

2° Réunir par une droite les parties les plus saillantes des tubérosilés ischialiques 
(fig. 2, planche 1). Prendre sur le tracé de l'arcade, les deux points qui sont a 1 em. 
au-dessus de cette droite. Les deux points ainsi délerminés correspondent, a trés peu 
prés, aux extrémités du diamétre bi-ischiatique obstétrical. 
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5° Tracer la corde de Tare formé par chacune des branches ischio-pubiennes 
(fig. 2, pl. 1). Le point @intersection inférieur de la corde avee Varcade pubienne cor- 
respond, en général, a Vextrémité du diamétre cherché. 

4’ Superposer le calque de Tarcade pubienne qu’on analyse sur le calque de la 


‘adiographie du bassin see qui nous sert détalon. Si la forme des ischions n'est pas 


2 lo 


Planche 1. — Calques de radiographies arcades pubiennes de bassins normaux. 


(Réduction du quart environ des dimensions linéaires. 


trop dissemblable dans ces deux calques, les points repérés par les clous aux extrémilés 
du bi-ischialique peuvent servir a fixer approximativement les mémes points sur le 
bassin examiné. 

En controlant tous ces moyens les uns par les autres, ce qui en pratique se fail tres 
rapidement, on arrive 4 délerminer assez exaclement le bi-ischiatique obstétrical par la 


radiographie. 
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1V. -- RESULTATS OBTENUS SUR LES BASSINS NORMAUX 


Nous reproduisons ici les calques des radiographies de douze arcades pubiennes de 
N d Iques d liograpl le douze arcades pubiennes 

bassins normaux. Ces calques de radiographies sont réduils environ au quart de leurs 
dimensions, la réduction élant la méme pour lous de facgon & pouvoir les comparer les 


uns aux autres. (PI. 1 et 2). 
La série des mesures effectuées sur ces calques nous a permis délablir le tableau 


suivant : 


Mesures des arcades pubiennes des bassins normaux. 


Branche Branche Diamétre 

Numéros. Angle ischio-pubienne | ischio-pubienne Hauteur bi-ischiatique Indice. 

sous-pubien, gauche. draite. de lareade. 

Degrés. Millimétres. Millimétres. Millimétres. Millimétres. 
1 105 58 vi) 38 105 0,57 
96 75 17 49 122 0,40 
5 &5 76 110 0,47 
4 85 76 56 111 0,50 
82 86 60 117 
6 82 80 i8 59 114 0,51 
7 78 77 75 57 105 0,55 
8 78 O94 92 71 124 0,56 
9 “45 73 105 0,56 
10 76 vis) 72 Az 97 0,56 
11 80 2 80 62 109 0,57 
12 68 78 76 OF 95 6,67 

Moyennes. 

85 77 77 D6 | 109 0,51 


L'angle sous-pubien est en moyenne de 85° d’aprés nos mesures. Or cet angle serail 
de 76° pour Joubin, et de 90° 4 100° pour Naegelé et Grenser. Les mesures effectuées par 
ces auteurs ont été pratiquées sur des bassins secs, sur lesquels il est moins facile de 
préciser l’angle pubien que sur des calques de radiographies. Nos résultats, faisant une 
moyenne entre les chiffres donnés par ces auteurs, nous semblent se rapprocher davan- 
lage de la réalité. 

Pour mesurer l’angle sous-pubien, nous avons réuni par une droite les points sail- 
lants en dedans de chacune des branches ischio-pubiennes. Les deux droiles ainsi 
oblenues se coupent en général au milieu de la symphyse pubienne. II est facile ensuite 
de mesurer l'angle d’une facon trés précise (fig. 2, pl. 1). 

Les branches ischio-pubiennes mesurent en moyenne 77 millimétres a droile et a 
gauche, ce qui ne veut pas dire que l’arcade pubienne soit d'une symeétrie parfaite. 
Presque toujours la longueur des deux branches ischio-pubiennes est inégale, el, d'une 
maniére générale, c'est la branche gauche qui l’emporte. 

I] n'y a pas de symétrie non plus dans la courbure de ces branches. Elles sont en 
général courbées en are de cercle a grand rayon el a convexilé externe. Les distances 
qui séparent ces ares de leurs cordes ne sont jamais égales des deux clés. Elles varient 
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de deux 4 huit millimétres selon que les branches ischio-pubiennes sont presque recli- 
lignes ou trés courbées. 

La hauleur moyenne de Varcade pubienne a été, d’aprés nos mesures, de 56 millimétres. 

Nos mensuralions se rapprochent beaucoup de celles de Beaudelocque qui donnait 
4 millimélres de hauteur moyenne a l'arcade; elles se rapprochent plus encore de celles 
de Tarnier et Chantreuil qui donnaient 55 millimétres. 

Pour obtenir la hauteur de l’arcade pubienne sur le calque radiographique, nous 


Planche 2. — Calques de radiographies d'areades pubiennes de bassins normaux, 
(Réduction du quart environ des dimensions linéaires. 


avons abaissé une perpendiculaire de la région sous-symphysaire au diamétre bi-ischia- 
tique. 

En ce qui concerne le diamétre bi-ischiatique obstétrical, les mensurations faites 
suivant le procédé que nous avons indiqué nous ont donné une longueur moyenne de 
10,9 centimétres. 

Si nous confrontons ce chiffre avec celui des auteurs, nous constatons que les 
chiffres de Baudelocque (9,5 4 10,8 em.), de Farabeuf et Varnier (11 em.), de Bar, 
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Brindeau et Chambrelent (41 em.), de Fabre (11 cm.), se rapprochent remarquablement 
des notres. 

Pour mieux se rendre comple si nos mensurations sur radiographies avec les points 
de repére que nous avons indiqués pouvaient supporter la comparaison avec les mensu- 
rations que l'on peut prendre directement sur le squelette, un de nous (') a effectué des 
mesures sur 25 bassins secs du musée danalomie de la Facullé. 


> 


Planche 5. — Calques de radiographies d’areades pubiennes de bassins anormaux. 


(Réduction du quart environ des dimensions linéaires.) 


La moyenne des chiffres qu'il a obtenus est de 10,4 cenlimétres, c’est-a-dire 5 milli- 
métres de moins qu’avec nos mensuraltions sur les radiographies. 

Cest la meilleure preuve que la déformation radiographique dans nos expériences 
est assez minime pour qu'on puisse la négliger. Cependant, si l'on veut en tenir comple, 
il suffit de retrancher du chiffre obtenu par la mensuralion radiographique 5 ou 4 milli- 


métres pour obtenir un chiffre aussi voisin que possible de la réalilé. 


(4) Voir Lapiné (Thése de Lyon, 1922). 
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de Carcade pubienne chez la femme enceinte. 


En divisant la hauteur de l'arcade pubienne par le bi-ischialique, on peut élablir un 
indice, égal, d’aprés notre moyenne, a 0,51. 

Toute arcade dont l'indice se rapprocherait de 0,51 pourrait étre considérée comme 
étant de forme a peu prés normale. Un indice inférieur indiquerait une arcade basse et 
large. Un indice supérieur indiquerait une arcade haute, de largeur normale ou diminuée. 

vest ainsi que sur les 12 arcades de bassins normaux examinés, nous avons pu faire 
la classification suivante : 

Deux arcades basses et larges : indice = 0,57 a 0,40. 

Neuf arcades a peu prés normales : indice = 0,47 a 0,57. 

Une arcade haule et étroite : indice = 0,67. 

Il est bien entendu que la désignation d’une arcade pubienne par son indice n’a de 
valeur que pour les arcades normales; car une arcade de cyphotique ou de bassin géné- 
ralement rétréci pourra avoir un indice normal tout en ayant des dimensions exigués. 


V. — RESULTATS OBTENUS SUR DES BASSINS ANORMAUX 


Au cours de nos recherches nous avons radiographié quelques bassins anormaux. 
Le nombre de ces bassins est insuffisant pour que nous puissions formuler des conclusions 
i ce sujet. Nous figurons toutefois dans le lableau ci-dessous les résultats que nous avons 
obtenus. 


Mesures des arcade. »:ibiennes des bassins anormaux. 


Diamétre 
Branche Branche bi-ischiati- 
Denomination Angle ischio- ischio- Hauteur Diamétre que mesuré 
Numéros. des _bassins. sous-pubien.}| pubienne | pubienne | de l'arcade. bi- Indice. par la 
gauche. droite. ischialique. méthode 
de Tarnier 
Degrés. | Millimétres.| Millimétres. | Millimetres. | Millimétres. Millimétres. 
Cyphose.. . 70 55 57 4A 15 0,58 10 
2 Cypho-scoliose. 91 74 a0 108 0,46 
3 Cypho -scoliose 
rachitique. 87 71 15 58 101 0,55 90 
4 Cypho -scoliose 
dorso-lombaire 95 68 70 47 102 0,42 90 
5 Jassin légére- 
ment asymé- 
trique de Mal- 
101 85 86 50 150 0,58 150 
6 Bassin pseudo- 
oblique ova- 
laire.. . 66 100 107 85 114 0,75 110 


Ce tableau comparalif, quillustre la planche 5, montre que les arcades de cypho- 
scoliotiques ne sont pas sensiblement différentes des arcades normales (fig. 2, 4, 4 de la 
pl. 5). La eyphose pure, au contraire, donne un raccourcissement du diamétre bi-ischia- 
lique el une diminution de l’arcade pubienne dans toules ses dimensions. (fig. 3; 
calque 1 de la pl. 5). Chez une Malgache (fig. 5 de la pl. 5), nous avons trouvé un 
bi-ischialique de 15 centimetres, ce qui correspond a l'opinion des auteurs prétendant 
que l’écarlement des ischions est plus considérable chez les races négres et malgaches 
que chez les races blanches. 


124 Chassard et Lapine. 


Ces quelques exemples sont tout a fail insuffisants pour permettre l'étude de l'arcade 
pubienne des bassins viciés. M. le Professeur Commandeur se pene de poursuivre 
cette étude qui constitue un travail de longue haleine. 


CONCLUSIONS 


La radiographie, praliquée suivant une technique déterminée, permet l'étude précise 
de l’arcade pubienne au point de vue de sa forme générale, de langle sous-pubien, de sa 
hauteur, du diamétre bi-ischiatique obstétrical. 

La détermination du diamétre bi-ischialique obstétrical par la méthode radiogra- 
phique nous parail plus précise que la délermination par les procédés classiques; elle 
peut se faire avec une approximation trés voisine de celle qu'on obtient par des mesures 
sur les bassins secs. 

L’étude radiographique de Varcade pubienne et la mensuration du diamétre 
hi-ischialique par la méthode que nous avons exposée font pendant a la radiographie 
pelvimétrique du détroil supérieur el nous semblent devoir enlrer avec avantage dans 
la pratique pour |’étude du détroit inférieur toutes les fois qu'on aura des doules sur sa 
conformation et qu'on soupconnera des déformations possibles. 
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COMMENT DOIT-ON RADIOGRAPHIER LA COLONNE CERVICALE 
QUAND ON SOUPCONNE L’EXISTENCE D’UNE ANOMALIE? 


Par André FEIL 


Ancien interne des Hépitaux de Paris. 


L’examen radiographique de la colonne cervicale n’offre habituellement aucune 
difficullé lorsque le sujet a une conformation normale; il est souvent plus facile de 


Fig. 1. — (Cliché communiqué par le Prof. Bertolotti. — 
Syndrome de Klippel-Feil ches un jeune homme dely ans, 
radiographié et eludié par Bertolotti et Matlivolo 

Ce sujet avail élé considéré comme atteint de mal de Pott 
sous-occipital: en réalité il présente une malformation cer- 
vicale. Les examens clinique et radiologique montrent en 
effel chez cet homme les éléments essenliels du syndrome 
de la reduction numérique, qui se caractérise par : 

Cliniquement : 'absence de cou (ce sont des « hommes 

sans COU »)3 
limplantation basse des cheveux; 
= la limitation des mouvements de la téte. 
Anatomiquement : un tassement et une diminution des ver- 
tebres cervicales ; 
lexistence d'un thorax cervical ; 
la présence d'un spina-bifida cervical supérieur. 

Remarquer sur la photographie lair figé du malade: son 
altitude penchée due une légere scoliose; la scoliose 
cervico-dorsale supérieure est trés fréquente chez ces sujets. 


Fig. 2. — (Cliché communiqué par le Prof. Bertolotli). — Méme 
sujel.vu de dos. — KRemarquer labsence de cou et Vimplanta- 


tion basse des cheveux; la disparition de la courbure cervi 
cale fail paraitre le dos plat (cambrure simienne); chez 
d'autres sujets, le dos prend une forme plutot arrondie par 
exagéralion de la courbure dorsale physiologique. 


radiographier le segment cervical qu'une 
colonne thoracique ou lombaire. Pour avoir 
une bonne épreuve, il suffit de disposer 
convenablement son malade soit en posi- 
lion latérale, soit en position antéro-posté- 
rieure. 
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Il n’en est plus de méme quand il existe une malformation congénitale, en particulier 
une diminution des verlébres ou un lassement. Chez de tels sujets le cou est diminué de 
hauteur ou déformé; le thorax remonte, plus ou moins, au-dessus de la clavicule, par- 
fois jusqu’a la base du crane; les premiéres cotes peuvent étre soudées entre elles leur 
origine; si l’on ajoute a ces déformations la difficullé qu’éprouvent les malades 4 remuer 
la léle pour prendre la position convenabie, on comprend que dans de telles conditions 
les procédés ordinaires de radiographie ne puissent suffire. De méme, lorsqu’on soup- 
conne un lorlicolis osseux, qu'il ail pour origine une hémi-verlébre, une soudure laté- 


Fig. 5. — (Cliché communiqué par le Prof. Bertolotti). 


— Sujet de la fig. 1. Kadiographie cervico-dorsale 

en position antérieure oblique droite. —(Pour prendre Fig. 5 bis. — Méme vadiographie que fig. 3, legerement retouchée a 
celle radiographie, le sujet est couché dans le décu- Vencre pour montrer la constitution de la masse cervicale, formée 
hitus dorsal, la téte fortement déviée latéralement de verlébres soudées el alrophiées. La fleche indique la fente arti- 
a droite pour éviter l’'ombre projetée sur la colonne culaire cranio-vertébrale. Remarquer l'abaissement considérable 
cervicale par le maxillaire inférieur). des clavicules et la formation d'un thorax cervical. 


rale des corps verlébraux ou une occipilulisation de Vallas, une simple radiographic 
anléro-postérieure ou lalérale donne des renseignements insuffisants. Dans tous ces cas, 
il est nécessaire de praliquer un examen trés méthodique. 

Nous avons eu I’vccasion d’étudier, récemment, un certain nombre de radiographies 
de malformations verlébrales cervicales, se rapportant en particulier au syndrome de la 
réduclion numérique que nous avons décril dans notre these ('), el dont, avec M. Klippel, 
nous avons publié la premiére observation (’) (fig. 1 el 2). Ces radiographies étaient 
d'une lecture difficile, parece que les malades avaient élé éludiés incomplélement, sans 
méthode bien précise. I] est, en effet, de premiére importance, lorsqu’on soupgonne une 
malformation cervicale, de praliquer l’examen radiographique avec méthode, de mettre 
les sujels en diverses posilions bien déterminées, sur lesquelles le  Professcur 


(') ANDRE Fett. L’absence et a diminution des vertébres cervicales, le syndrome de la réduction numeé- 
rique cervicale. Thése de Paris, 1919. 

(?) et Fem. Un eas dabsence de yerlébres cervicales avee cage thoracique cervicale. Now. 
Ieonogr. de la Salpétriére, n°? >, 1912. 
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Bertolotti ('), dont on connail la grande compélence, a tout spécialement insisté. 
Ce sont ces régles que nous voudrions rappeler rapidement dans cet article. 


Supposons que nous voulions radiographier une malformation évidente de la région 
cervicale, par exemple Je jeune homme des figures | et 2. Nous conseillons de faire 
successivement : 1° des radiographies 
Censemble qui donneront une idée géné- 


rale de la région cervico-dorsale, mais 
qui le plus souvent laisseront dans l’om- 
bre les deux premiéres vertébres cervi- 
cales; 2° des radiographies localisées du 
segment cervical qui renseigneront sur la 
forme, les rapports des premiéres ver- 
lébres atlas el axis, et sur l’arliculation 
occipilo-atloidienne. 


Fig. 5. — (Cliché communiqué par le Prof. 

Fig. 4. — (Radiographie de M. Morel-Kahn.) — Sujet normal, Bertolotli.) — Calque schématique de la 
position antérieure oblique droite. La radiographie a été vradiographie 3. — Remarquer la diminution 
faite dans la méme position antérieare oblique droite que du nombre des verlébres cervicales, leur 
pour la fig. 5. Cette position permet d’étudier dans son en- alrophie et leur soudure partielle. On 
semble toute la colonne cervicale. (Comparer avee les fig. 5 voit neltement la disposition du thorax 
et 5 bis.) cervical et la soudure des premiéres cdles. 


1. — RADIOGRAPHIES D’ENSEMBLE DE LA COLONNE CERVICALE 


On doit toujours commencer par faire plusieurs radiographies d’ensemble de la 
colonne cervicale. Cette vue générale permet de reconnaitre s’il existe une diminution 
des segments cervicaux, hémi-verlébres, coles cervicales, elc.... 

Trois poses nous paraissent nécessaires . 

La meilleure position est lantérieure oblique droite ou gauche (fig. 5, 5 bis, 4 el d); 
celle position écarle fombre du maxillaire inférieur et dégage aussi bien qu'il est pos- 


_ (') Bervotorti. Le anomalie congenite del rachide cervicale. La Chirurgia degli orjani di movimento. 
fase. IV, vol. V, 1920. 
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sible l'ensemble du rachis cervical, en particulier les premicres verlébres cervicales, 
La. technique est simple : on place le sujet dans le décubitus dorsal, la téle for- 


Fig. 6. — (Cliché communiqué par le Prof. Bertolotti.) — Sujet dela 
fig. 1, radiographie en position antéro-postérieure. — On distingue, 
au-dessus de la clavicule beaucoup plus d’espaces intercostaux et 
de cotes l'état normal, leur ensemble forme un veritable thorac 
cervical. 


pendiculairement sur premiére dorsale. 


trés bien la disposition des 


tement tournée du colé droit, ou gau- 
che, suivant la position adoptée et la 
facililé d’exécution. Les rayons sont 
cenlrés perpendiculairement a la cin- 
quiéme verlébre cervicale. 

Une seule radiographie droite ou 
gauche peut suffire, mais dans les mal- 
formations difficiles a interpréter il y a 
loujours avanlage a prendre alternali- 
vemenl une radiographie en position 
antérieure oblique droite el une autre 
en position antérieure oblique gauche. 

Celle premiére radiographie per- 
met de s‘orienter ct presque toujours 
de localiser le siége des lésions. 

2” On prend ensuile une radiogra- 
phie anléro-poslérieure. 

La téle du malade est placée en 
légére hyperextension et bien immo- 
bilisée; les rayons sont centrés_per- 


Sur cetle radiographie, on éludie 


premiéres coles, leur rapport 
avec clavicule lorsqu il 
existe un tassement ou une ré- 
duction numérique des vertébres 
cervicales, au lieu de deux es- 
paces clairs inlercostaux sus- 
claviculaires, on en distingue 
trois, quelquefois un plus grand 
nombre, ce qui constitue un vé- 
rilable thorax cervical (fig. 6). 
Quand lanomalie, porte sur 
le segment cervical inférieur, en 
particulier sil existe une cote 
surnuméraire ou un enchevétre- 
ment des premiéres cotes thora- 


ciques par gibbosité ou cyphose, 
il vault mieux centrer non plus 
sur la premiére dorsale, mais 
plus bas sur la troisiéme ou sur 
la quatriéme verlébre dorsale ; 


de cette facon, comme l’'a mon- Fig. 7. — (Radiographie de M. Thoyer-Rozatg — Sujet normal. radiographié 


en pos ‘tion antéro-postérieure (pour comparer avec la fig 6). 


tré Bertolotti, les premiers élé- 


ments de la cage thoracique sont projelés plus en haut et mieux individualisés. 
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5° On exécute enfin une radiographie latérale pour mettre en évidence la forme et 


les rapports des apophyses épineuses des vertébres cervicales. Celle radiographie 
latérale est encore nécessaire pour noler les rapports réciproques de la base du crane 


Fig. 8. — (Cliché communiqué par le Prof. Bertolotti). — 
Méme sujet que fig. 1 radiographié en position latérale droite. 
— Cette position met bien en évidence la descente exces- 


sive dela fosse cérébelleuse de l'occipital (cyphose basi- — Fig. 9. — (Radiographie de M. Thoyer-Rozat). — Sujet normal, ra- 
laire), tres frequente dans les grosses malformations de la diographié en position latérale droite comme dans la fig. 8 (comparer 
colonne cervicale. avec la fig. 3). 


et du rachis, en particulier elle montre lexistence de la cyphose basilaire ou descente 
exagérée de l'écaille de l’occipital (fig. 8),-dis- 
position qui accompagne fréquemment les mal- 
formations vertébrales. 

Le malade est étendu dans le décubilus 
latéral, soit du coté droit, soit du coté gauche, 
suivant les facilités d’exécution; la téte est 


relevée pour occuper un plan horizontal, paral- 
léle 4 la table; les épaules sont effacées au 
maximum. La plaque radiographique est placée 
le plus bas possible, déprimant le trapeze. On 
fail passer le rayon normal au niveau du lobule 
de Voreille. 

Cette radiographie nest pas toujours 
d’exécution facile, on esl souvent géné par la 
briéveté extréme du cou. 


11. — RADIOGRAPHIES LOCALISEES DE L’ATLAS 
ET DE L’AXIS 


Fig. 10. — (Cliché communiqué par le Prof. Bertolotti.) 
— Sujet de la fig. 1, radiographié en position latérale 
gauche). Lorsqu’on est a peu prés fixé sur la forme 


générale et les rapports de la colonne cervicale, 
ilest tres indiqué de faire une radiographie localisée de lextrémité céphalique pour 
éludier Vatlas, l’axis el la troisieme verlébre cervicale. 
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On commence par exéculer une radiographie intermaxillaire, et si celle-ci ne donne 
pas de résultat satisfaisant, on essaie la technique de Lupo de la projection axiale 


de la base du crane. 


2) Radiographie intermaxillaire. — Quand on soupgonne une malformation des 


ig. 11. — (Cliché communiqué par le Prof. Berto- 
lotti). — Sujet de la fig. 1, radiographié en position 
intermaxillaire. — Remarquer l’atrophie, le tasse- 
ment et la fusion des premiéres vertébres cervi- 
eales; l'exisltence d’un orifice triangulaire en 
forme de V ouvert en haut, qui représente un spina- 
bifida cervical supérieur; la fusion des premieres 
cotes 4 leur naissance. 


Fig. 12. — (Radiographie de M. Thoyer-Rozat), — Sujet normal radiogra- 
phié en position intermavillaire. — Comparer avec fig. 11; on voit les deux 
premieres verlébres cervicales. 

premiéres verlébres cervicales, il est tres utile de prendre une radiographie par la 

bouche ouverte. 

Voici comment on procéde : le patient est élendu sur le dos, horizontalement ; 
on immobilise sa téle et son cou le mieux possible; ses 
maxillaires sont largement écarlés el maintenus avec un 
bouchon qu’on glisse entre les dents. On fait passer le 
rayon normal a travers lorifice buccal. 

Cette technique donne souvent de bons résultats el 
l'on distingue quelquefois trés nettement les deux pre- 
miéres vertébres cervicales, l'apophyse odontoide et 
l'articulalion de l’atlas avec les deux condyles occipi- 
taux. Par ce procédé on reconnait distinctement le 
spina-bifida cervical supérieur (v. fig. 11), anomalie qui, 
nous l’avons montré ('), coexiste fréquemment avec les 


malformations du rachis cervical. C’est aussi par la radio- 


cliché communiqué par le Prof. oranhie intermaxillaire qu’on peul diagnostiquer l’occi- 


Bertolotti). — Calque schématique de la 
radiographie 11 (radiographie intermaxil- pilalisation de l’atlas (*) 
laire). 


C’est rarement du premier coup qu'on obtient un 
bon résultat; il faut talonner, reprendre de nouveaux clichés, tenir compte soit d'une 


(*) ANDRE Fett. Sur la localisation du spina-bifida dans la région cervieale. Progrés médical, n° 47, 
30 novembre 1920. 
(*) ANDRE Fett. Occipitalisation de l’atlas et torticolis congénital. Presse médicale, n° 52, 29 juin 1921. 
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inclinaison anormale de la téte, soit d'une descente excessive des fosses cérébelleuses ; 
c'est seulement aprés plusieurs essais qu’on arrive au résultat désiré. 

Certains sujets ont une cyphose basilaire, c’est-a-dire un abaissement de l’écaille 
de l’occipital tellement prononcé, qu’il est impossible, méme en faisant varier la flexion 
de la téte, d’obtenir la premiére vertébre cervicale ; elle reste constamment cachée par 
l'ombre que projette en arriére l’écaille de loccipital. D’autres sujets écartent trés diffi- 
cilement les machoires, et le champ d’exploration se trouve ainsi trés limité. Force est 
done de recourir, dans ces cas difficiles, 4 une aulre technique qui mette bien en évi- 
dence l'atlas et l’axis. 

On a préconisé la radiographie par lorifice nasal (Contremoulins et Galland), mais 
cette projection qui donne de bons résullats chez les sujels normalement conformés, 
peut-élre aussi dans le mal de 
Pott sous-occipital, nous parail 
moins recommandable chez les 
individus, atleints de malfor- 
mations cervicales, qui ont l’os 
occipital trés abaissé, masquant 
de son ombre opaque l’image 
des deux premiéres verlébres 
eervicales. D’ailleurs, comme 
le fait trés justement remarquer 
M. Breton, dans sa these, méme 
dans les cas les plus favorables, 
la lecture du cliché, obtenu par 
le cavum nasal, reste difficile 
en raison des ombres nom- 
breuses surajoulées. 


2) Projection axiale de la base _ rig. 14. — (Cliché communiqué par le D* Lupo). — Calque schématique d'une 
projection axiale dela base du crane, d’apres la technique de Lupo. — Mise 


du crane, — Lorsque les mé- en évidence de Vorifice occipital et des deux premiéres verlébres cervicales. 
thodes pré cédentes (inler- 1, are ant. de l’atlas. — 2, apophyse transverse de l’atlas. — 3, trou transver- 
. ; saire de l’atlas. — 4, surfaces articul. atloido-axoidiennes. — 3. are posté- 
maxillaire , cavum nasal ) ne rieur de l’atlas. — 6, corps de l’axis. —7, apophyse odontoide de l'axis. — 
; yes ere 8, are postérieur de l’axis. — 9, trou trans. de l’axis. — 10, masses latérales 

donnent pas de résultat satis- de l'axis. — 11, trou déchiré postérieur. 


faisant, il est utile de recourir 
au procédé de M. Lupo (') (étudié 4 l'Institut radiologique de Turin dirigé par le 
professeur Bertolotti). 

M. Lupo utilise la projection axiale de la base du crane pour mettre en évidence 
l'atlas et Vaxis. 

Voici la technique que conseille auteur (1920) : on place le sujet prés du lit radio- 
graphique, sur un siége peu élevé; la téle est en hyperextension, le menton appuile sur 
le bord du lit. La plaque radiographique est disposée sous le menton et poussée vers le 
cou. Le rayon normal est centré sur le vertex. 

Il faut avoir bien soin de placer la plaque radiographique parallélement au plan de 


(*) Massimo Lupo. Contributo allo studio dell’ anatomia radiografica delle prime vertebre cervicali e del 
cranio. Radiologia medica, 1920, vol. VII, fase. 11-12. Un résumé de cet article a été publié dans le Progrés 
médical, n° 59, 24 septembre 1921. 

_Une technique analogue a celle de M. Lupo a été recommandée par M. ‘Hirtz dans le Journal de Radio- 

logie, n° 6, Juin 1922. 
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la base du crane, c’est-a-dire au plan qui passe par la glabelle et les orifices auriculaires 
externes. Il n'y a plus alors qu’é varier langle d'incidence du rayon normal; par 
exemple, si l'on veut examiner l'atlas et l’axis, l'angle d‘incidence du rayon normal doit 
étre de 15° environ, ouvert en arriére. 

On peut obtenir de cette facon de trés jolies images de l’atlas, de l’axis et méme des 
articulations occipito-vertébrales et atlo-axoidiennes. De fail, les calques radiographiques 
que nous reproduisons ci-contre (fig. 14 
et 15) sont trés démonstratifs : on dis- 
lingue l’allas, l'axis el son apophyse 
odontoide, on peut méme étudier les 
trous verlébraux et transversaires. 

En augmentant de quelques degrés 
langle d’incidence du rayon normal, 
on oblient une projection du trou dé- 
chiré postérieur, alors que ceci est 
presque limpossible lorsqu’on fail une 
radiographie en position ordinaire la- 
lérale ou oblique. 

Ajoutons que M. Lupo conseille 
de se servir de poses trés courtes, mais 
avec un courant de forte intensilé. 


Enfin, pour éviler toule erreur 
d'interprétation dans la numération des 
verlébres cervicales, il est nécessaire 


Fig. 15. — (Cliché communiqué par le D' Lupo). — Calque schéma- de faire des radiographies non seule- 
tique dune projection awiale de la base du crane, faite suivant la ment du rachis cervical mais encore 
technique de Lupo. 

1, trou déchiré antérieur. — 2, fente ‘pétro-sphénoidale. — 5, trou des régions dorsale et lombo-sacrée. 
oval. — 4, trou petit rond. — 5, apophyse clinoide postérieur. — 4 te i 
6, apophyses plérygoides. — 7, apophyse clinoide antérieure. — C’est la seule facon d’établir la for- 

asales. — 9. lame e idale et 4 ristagalli. , 
8, fosses nasales. — 9, lame ethmoidale et apophyse cristagalli mule vertébrale exacle. Il esl indispen- 
sable, en effet, de connaitre le nombre 
des verlébres dorsales et lombaires pour ne pas confondre, par exemple, une sepliéme 
verlébre cervicale dorsalisée avec une premiére dorsale. 
Ajoutons que, chez les sujets atteints de malformation cervicale, il n’est pas rare 


de rencontrer une ou plusieurs anomalies dans les autres segments rachidiens. 


Nous n’insisterons pas sur la technique radiographique qui ne présente, d'ailleurs, 
rien de spécial. Nous nous conlenterons de résumer la technique que préconise Berto- 
lolli pour les malformations de la région cervicale. Cet auteur adopte la distance de 
45 centimétres pour les radiographies localisées, et de 70 centimétres pour les radios 
d'ensemble. Il recourt 4 la pose rapide 1 & 4 secondes, avec forte intensilé (50 4 
40 milliampéres) avec 7 4 10 centimétres d’étincelle équivalente, sans jamais employer 
d’écrans renforcateurs. 
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Chez les enfants il faut, bien entendu, abréger le temps de pose et se servir de 
rayons de moindre pénétration. 


En résumé, la technique radiologique, qui ne présente aucune difficulté lorsqu’il 
s’agit de radiographier une colonne cervicale normale, est au contraire des plus com- 
plexes quand on est en présence d'une malformation cervicale. I] est alors nécessaire de 
faire un examen trés méthodique des malades, et souvent ii est utile de prendre plu- 
sieurs radiographies en chaque position. 

Nous conseillons de radiographier dans les positions suivantes : 

Une oblique antérieure droite et gauche ; 

Une antéro-postéricure ; 

Une lalérale droite ou gauche. 

Ces trois radiographies renseignent sur l’ensemble de la région cervicale, elles 
mettent en évidence les rapports réciproques de la base du crane et de la colonne 
cervicale. 

Une intermazillaire ; 

Une radiographie dela base du crane (méthode de Lupo) pour l'examen localisé de 
l’atlas et de l’axis. 

Enfin, il est indispensable de faire la radiographie de toute la colonne vertébrale en 
enlier (région dorsale, région lombo-sacrée). 

Une bonne technique, un examen méthodique facilitent beaucoup la lecture des 
radiographies ; mais, il ne faut pas l’oublier, c’est seulement avec beaucoup d’habitude, 
une longue expérience qui ne s’acquiert que progressivement, qu’on arrive 4 interpréter 
avec certitude les lésions souvent si complexes des anomalies cervicales. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 


RAYONS X 


GENERALITES 


TECHNIQUE 


Ake Akerlund (Stockholm). — Un arrangement 
pour éliminer le rayonnement secondaire a 
examen radiologique. (Acia Radiologica, vol. 1, 
fasc. 4, p. 480-486.) 


Aprés avoir parlé de différents dispositifs construits 
par Bucky, Lotzin et Potter, en vue d'éliminer le 
rayonnement secondaire a l’examen radiologique, I’ A. 
décrit un diaphragme mobile d’un modéle nouveau 
dont les résultats déjA obtenus permettent de trés 
grandes espérances. Ce diaphragme a la forme d’un 
disque tournant, dont la surface plane et circulaire 
sert d’appui a des bandes de plomb, enroulées en 
spirale, trés approchées et paralléles lune a l'autre 
el exactement centrées sur l’axe de rotation. Les 
bandes sont posées de champ dans le plan des rayons 
primaires de facon 4 converger vers le foyer de 
ampoule. RESUME DE L’AUTEUR. 


A. Leschinski (Breslau). — Le mollissement 
de l’ampoule entraine-t-il un danger pour la 
peau ? (strahlentherapie, Bd XIV, H. 1, 1922, 
p. 155.) 


L’A., aprés des mesures ionométriques et biologi- 
ques, arrive 4 la conclusion que le mollissement d’une 
ampoule 4 gaz ne constitue pas un danger pour la 
peau, car dans ces conditions l’énergie en surface 
diminue. IsER SOLOMON. 


F. Voltz (Munich). — Recherches nouvelles sur 
la question de la radio-sensibilité. (Strah/enthe- 
rapve, Bd XIV, H. 1, 1922, p. 95.) 


L’A. donne un résumé de.-ses recherches sur la 
radio-sensibilité, recherches qui lui ont ‘montré que 
la radio-sensibilité d'un organisme dépend de son 
état de nutrition et des conditions extérieures de la 
vie. Les lésions de toute nature augmentent la radio- 
sensibilité. 

(Les expériences de Voltz sont intéressantes, mais 
ilest évident que la radio-sensibilité dépend de l'état 
physico-chimique de lorganisme, done forcément 
des conditions extérieures qui influencent cet état.) 

SOLOMON. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Delamarre et Nasson Chukri (Constantinople). 
— Altérations radiologiques des mains et des 


pieds dans un cas de lépre mutilante. (Bull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, n° 27, 
19 octobre 1922, p. 1521.) 


Communication illustrée de belles radiographies 
trés démonstratives. En dehors des lésions classi- 
ques, il s'agit, dans ce cas, d’un processus double 
Wostéoporose et dhyperostose. L’ostéoporose, du 
type Lucio-Alverado Poncet, c’est-d-dire non consé- 
culive 4 des panaris de Morvan, a des ulcérations, a 
des fissures, 4 une endartérite oblitérante, présente 
les habituelles irrégularités de sa topographie. Si, en 
général, les os raréfiés s’amincissent jusqu’a devenir 
comparables a des aiguilles ou 4 des arétes de pois- 
son, cet amincissement progressif est parfois suivi 
de fragmentation, de morcellement et parfois encore 
remplacé par un sectionnement a l’emporte-piéce 
ou par un tassement diaphysaire. Bref, les modalités 
de lostéoporose des lépreux sont plus complexes 
qu’on ne croit. 

Quant a Vhyperostose d’ordinaire signalée incidem 
ment chez les lépreux atteints de maux perforants, 
elle prend ici une importance digne d’attention et, en 
dehors de toute solution de continuité tégumentaire, 
parait relever de la méme cause spécifique que 
Vostéoporose. 


Moreau (Avignon). — Décollement épiphysaire 
inférieur du radius simulant une fracture de 
Pouteau. (Archives d’Electricité médicale et de 
Physiothérapie, 22 octobre, p. 289-291 avec 2 fig.) 


Sujet de 16 ans présentant tous les signes cliniques 
d'une fracture et chez lequel Ja radiographie a mon- 
tré qu'il s’agissait décollement épiphysaire. 

A. LAQUERRIERE. 


Hudellet (Dakar). — Lésions osseuses dans 
Vainhum. (Archives d’Eleetricité médicale et de 
Physiothérapie, 22 octobre, p. 292-299 avec 4 fig.) 


L’ainhum que l’on rencontre a peu prés exclusive- 
ment chez les négres est constitué par le développe- 
ment progressif d’un anneau scléreux sur la peau 
des orteils les plus petits. Cet anneau se resserre 
en creusant un sillon, jusqu’é ce que l’extrémité de 
lorteil Lombe presque spontanément. 

L’aspect radiologique de l’os sous-jacent est au 
début celui de l'ostéite condensante (disparition de 
la cavilé médullaire), puis la périphérie de l’os parait 
usée. A un troisiéme stade le tissu osseux est com- 
plétement résorbé au niveau du sillon; c’est a ce 
moment seulement que la partie située en avant tend 
4 disparaitre. tandis que celle qui est en arriére reste 
trés calcifiée. 

On ne constate pas d’image d’ostéite raréfiante, il 
s'agit done d'images différentes de celle de la lépre- 


A. LAQUERRIERE. 
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Etienne Sorel (Paris et Berck). -— 
Arthrites chroniques non tuber- 
culeuses de la hanche chez 
enfant. (Rapport a la réu- 
nion annuelle dela Société d’Or- 
thopédie, Paris, 6 octobre 1922, 
avec figures, in Revue d’Orthopé- 
die n° 6, novembre 1922.) 


Le diagnostic d’arthrite chronique 
étant fait, on doit se demander si 
lon est en présence d’une coxalgie 
ou dune ‘arthrite d’autre nature. 
Dans la plupart des cas, les examens 
de laboratoire et la radiographie 
viendront en aide a la clinique. 

Aprés avoir dit un mot des arthrites 
hémophiliques, l’A. passe en revue : 

1° Les arthrites traumatiques ou mé- 
caniques. Certaines fractures du col 
chez l’enfant peuvent donner de véri- 
tables arthrites chroniques. On peut 
Fig. 1. — Coxa vara par fracture du col. ranger dans cette classe les arthrites 

des coxa vara par fractures du col 

(fig. 1), de la coxa vara congéni- 

ry * tale (fig. 2) et de la coxa vara 
rachitique (tig. 5). 

2° Les arthriles qui surviennent 
au cours des maladies infectieuses 
(infections 4 pneumocoques, 
ostéomyélite, blennorragie, sy 
philis). 
3° Lurthrite séehe déformante 
juvénile, 

4° L’ostéochondrite déformante 
infantile de l'épiphyse fémorale 
supérieure. 

5° Les arthrites chroniques 
encore indéterminées, 

Nous ne pouvons que conseil- 
ler la lecture de cet important 
travail dont Vanalyse ne peut 
donner qu'une idée imparfaite. 

Lousier. 


Edvard Collin (Stockholm).— 
Etude sur l’aspect roentgé- 
nologique de la tuberculose 
des articulations et ses rap- 
ports a l’aspect clinique, 
surtout pendant le traite- 
ment avec bains universels 
de lumiére. (Acta Radiolo- 
gica, Stockholm,vol.1, fase.4, 
p. 90-400.) 


Fig. 2. — Coxa vara congénitale. 


1. Méme si l’image radiologique ne révéle 
aucun signe d’altérations tuberculeuses, cela 
nexclut pas la possibilité d'une affection 
tuberculeuse. 

2. Parfois les altérations radiologiques 
surviennent 4 un moment ou les symptomes 
cliniques se sont considérablement amélio- 
rés, comme J’a, je crois, fait d’abord ressor- 
tir Ernst. 

5. Le traitement radiologique de la tuber- 
culose chirurgicale peut fournir de trés 
beaux résultats, méme lorsque de sérieuses 
altérations reentgénologiques sont apercues. 
C’est pourquoi, en se basant uniquement sur 
ces derniéres, on ne pourra poser un pronos- 
tic défavorable ; car, méme des ravages trés 
étendus peuvent étre guéris par un traite— 
ment radiologique. 

4. La guérison reentgénologique compléte 


Fig. 5. — Coxa vara rachitique. 
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peut se produire longtemps aprés la disparition des 
symptomes cliniques. 

L’ostéite tuberculeuse peut guérir spontanément, 
mais, par le traitement radiologique, le résultat est 
bien plus favorable, au point de vue cosmétique et 
reenlgénologique, tout en étant plus rapide. (Observ. 


4, 12.) 
is 6. Simultanément avec une ameélioration clinique, 
on remarque parfcis une détérioration roentgénolo- 


gique considérable. En réalité, ce n’est que le signe 
dune résorption des matériaux viciés. 

7. Une arthrite trés étendue dans la main, la che- 
ville. le genou et la jointure du genou peut guérir 
par une formation nouvelle de cartilage articulaire et 
un fonctionnement normal. 

Un bout d’articulation vu déformé rcentgénologi- 
quement peut se rencontrer simultanément Aa une 
fonction cliniquement complétement libre. 

RESUME DE L’AUTEUR. 


Albert Mouchet (Paris). — Pathogénie et traite- 


Rayons X. 


ment des difformités du gros orteil. (Rapport 
au 4° Congrés de la Société francaise d’Ortho- 
pédie, in Revue Orthopédie, n° 6, Novembre 
1922, avec 22 figures.) 


Ce rapport, consacré surtout de Vhalluaw valgus ou 
clinodactylie externe et & Vhallux varus ou clinodac- 
tylie interne, considére spécialement le cOté chirur- 
gical ; mais le radiologiste y trouvera des renseigne- 
ments trés importants. 

Hallux valgus. — Avant Vavénement de la radiogra- 
phie, bien que les lésions métatarsiennes et tar- 


Fig. 5. 


siennes n’aient pas été totalement ignorées, la dévia- 
tion du gros orteil en dehors, avec glissement de sa 
base sur le mélacarpien, semblait constituer l’élément 
essentiel. 

Heubach (1897) décrivit le premier d’aprés Ja radio- 
graphie la déviation du premier cunéiforme ; mais 
cest surtout Loison (1901) qui a bien montré les 
malformations tarso-métatarsiennes et les déductions 
opératoires qu’elles comportent. 

Il y a des cas ot on n’a envisagé que la seule 
subluxation en dehors du gros orteil; il convient 
aussi de préter attention au mouvementde torsion de 
la premiére phalange dont la face dorsale regarde 
en dedans. 

Dans d'autres cas (fig. 2) les lésions de Ja téle mé- 
tatarsienne sont prédominantes, une déviation consi- 
dérable (fig. 4) peut dailleurs ne s’accompagner 
(aucune déformation de la téte du métatarsien. 

Enfin il peut exister des lésions multiples (fig. 5), 
déviation du métatarsien en dedans, écartement entre 
le premier et le deuxiéme métatarsien, baillement de 
linterligne cunéo-premier métatarsien, écartement en 
dedans du premier cunéiforme. 


La radiographie faite dans les premiéres années 
montrera vraisemblablement que Vhallur valgus 


congénital est plus fréquent qu’on ne pense: elle met 
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en lumiére le début des malformations diverses avant 
que la déviation de Porteil soit constatable. 
Certains auteurs invoquent dans la production de 
lH. v. la présence de los intermétalarsien (fig. 5). 
Halluc varus. — Affection trés rare, est le plus sou- 
vent congénitale ; la radiographie permet de penser 
quil sagit alors de malformation par redoublement 


liée & Vexistence dun orteil surnuméraire (fig. 22), 
soit que cet orteil soit fusionné avee le gros orteil, 
soit quil soit représenté par un noyau cartilagineux 
contenu dans une bride fibreuse, ou enfin par un 
pelit noyau cartilagineux situé en dehors du gros 
orteil et repoussant celui-ci vers le coté interne. 

A. LAQUERRIERE. 


Henning Waldenstrém (Stockholm). — Forme 
finale de la Coxa Plana. (Acla Radiologica, vol. 
I, fase. 4, p. 584-594.) 


le diagnostic de la hanche plate essentielle ne 
peut étre posé avec certitude que pendant sa période 
d’évolution. La forme définitive ne peut done étre 
éludiée que dans les cas suivis dés le début de la 
maladie. Afin d’essayer d’expliquer la forme spéciale 
de la coxa plana (hanche plate), j'ai examiné subsé- 
quemment les cas de coxa plana dont j’ai pu suivre 
le développement du commencement a la fin de la 
période de croissance. Il y a eu 22 hanches; 10 de 
celles-ci ont méme dépassé la vingtiéme année. La 
forme déterminée que je puis fixer en conséquence 
se montre trés variable quant au degré de difformité. 
mais l’aplatissement de la téte, du col et de Pacéta- 
bule est commun A tous. 

Au moyen de reentgénogrammes, vus de front et de 
coté, on peut obtenir une image plastique de la forme 
de la pointe et du col dans les divers cas. On remar- 
que alors que la partie antérieure-supérieure de la 
pointe est celle qui est généralementagrandie et que, 
dans les cas les plus développés, cette partie reste 
en dehors de larticulation. Eu égard au degré de la 
difformité, j’ai divisé la hanche plate déterminée en 
lrois groupes. 

1. La téte conserve une forme ronde. La téte et le 
col sont faciles a dislinguer l’un de autre et aussi 
du trochanter. 


2. La partie supérieure et frontale de la téte gros- 
sie est tout prés du grand trochanter. Cette partie 
de la téte est visible dans l'image latérale, considé- 
rablement agrandie, située en dehors de larticula- 
tion. La partie supérieure du col n'est pas visible. 

5. La surface d’articulation de la téte est inégale 
el plus ou moins excavée. La pointe supérieure de la 
téle est saillante et d’habitude plus basse que le 
sommet du grand trochanter. 

RESUME L’AUTEUR. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


E. Bordet (Paris). — Le controle de la radio- 
scopie dans l’angine de poitrine et particuliére- 
ment dans l’angine de poitrine d’origine car- 
diaque. (Archives des maladies du cwur, Sep- 
tembre 1922, p. 612-616, avee fig.) 


L’A. publie deux observations qui montrent que, 
contrairement 4 ce qu’ont prétendu certains auteurs, 
langine de poitrine n’est pas toujours d’origine aor- 
tique. En effet, maintes fois, la radiologie a démontré 
Vauthenticité de Vangine de poitrine d’origine car- 
diaque. 

Oss. I. — Femme de 56 ans ayant des crises dou- 
loureuses la nuit. Examen clinique négatif. L’examen 
radioscopique montrait une aorte absolument nor- 
male, mais une augmentation de volume du ventri- 
cule gauche. 

Ons. Il. — Homme de 55 ans. Syndrome mixte 
dangine de poitrine. On avait attribué ses troubles 
4’ Vaortite. Tension normale. L’examen radiologique 
(orthodiographie) montrait une aorte normale, mais 
le cour était considérablement augmenté de volume. 

rapporle une 5° observation de syndrome mixte 
(angine de décubitus et d’effort), ot il s’agissail 
Waortite; le coeur était normal. Il donne ensuite, 
suivant leur ordre de fréquence, les constatations 
quil a faites tant au point de yue des crises dou- 
loureuses que des signes radioscopiques. 

LouBIER. 


Bigard ct Coste (Paris). — Un cas de dextrocar- 
die acquise. (Bull.et Mém. de la Soc. méd. des 
hop. de Paris, Séance du 21 juillet 1922, n° 25, 
p. 1424.) 

Observation intéressante, mais classique, de selé- 
rose pulmonaire pleurogéne avec dextrocardie com- 
plete par traction. L’hémithorax gauche, comme le 
démontre la radiographie qui illustre cette observa- 
tion, est complétemen! deshabité par le coeur, A. B. 


APPAREIL DIGESTIF 


Louis Van Den Wildenberg (Louvain). — Di- 
verticules du pharynx et de l’cesophage. (An- 
nales des mal. de Uoreille, du larynx, du nes et 
du pharynx, t. XLI, n° 8, aotit 1922, fig., 
p. 783.) 

Dans un intéressant mémoire, lA. met au point le 
diagnostic et le traitement de cette « curieuse affec- 
lion » qui « n’est pas rare, contrairement aux idées 
régnantes ». Deux variétés de diverticules ou poches 
du pharynx et de lc@sophage: les diverticules par 
pression de 'hypopharynx. Les div. pharyngiens émer- 
gent a la paroi pharyngienne post. et les diverticules 
par traction de lceesophage entre les fibres circu- 
laires et obliques du constricteur inférieur du pha- 
rynx, point faible o& se forme une véritable poche 
herniaire. 

Les symplomes les plus fréquents sont la dyspha- 
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gie précoce et progressive, la régurgilation d’ali- 
ments non digérés, déglutis depuis longtemps, le 
gargouillement, l’haleine fétide. 

L’A. passe en revue les divers moyens de diagnostic, 
cathétérisme prudent, procédé de Phlummer, plomb 
de Benjamin. I] préfére Vexamen radiographique 
confirmé par la radioscopie qui montre le liquide 
bismuthé passant dans la poche, pour remonter et 
entrer dans Vorifice cesophagien. Mais |’esophago- 
scopie est encore d’aprés I’A. Ja méthode la plus stre. 

Pour le traitement, si la poche est petite et ne 
plonge pas dans le thorax: intervention en deux 
temps ; diverticulopexie sous-cutanée, puis excision 
du sac 8 jours 43 semaines plus tard. En cas de 
diverticule plongeanlt dans le thorax : technique de 
C. Mayo. L’A. rapporte 6 obs. de malades opérés et 
tous guéris; l'un avait un diverticule géant; 6 radio- 
graphies illustrent ce mémoire. LEPENNETIER. 


Aage Als Nielson (Copenhague). — Examen 
roentgenologique de la motilité de l’estomac 
chez des individus en bonne santé, au repos 
et en mouvement. (Acta Radiologica, Stockholm. 
vol. I, fase. 4, p. 579-585.) 


a examiné 20 estomacs chez des individus 
sains — 10 hommes et 10 femmes — en suivant la 
durée d’évacuation d’un repas opaque consistant en 
300 grammes de gruau de farine de riz et en 100 gram- 
mes de sulfate de barium. Les individus étaient 
tantot au repos, tantot en mouvement. Il a trouvé 
que : 

le L’estomac se vide plus rapidement en mouve- 
ment qu’au repos. 


2° Chez les femmes, l’estomac se vide un peu plus: 


lentement que chez les hommes, soit en mouvement, 
soit au repos 
3° L’estomac se vide normalement au repos dans 
les > heures aprés l’ingestion d'un repas opaque. 
DE L’AUTEUR. 


E.H Gaither (Baltimore U. S. A.). — Valeur et 
possibilité de l’examen radiologique dans les 
affections du tube digestif. (Juwirn. of. Amer. 
Med. Assoc., LXXIX, 8-19, 8-1922, p. 618.) 


Excellente revue d’ensemble oti A. étudie les cas 
ot. : Yemploi des rayons est indispensable pour le 
diagnostic; 2° V’emploi des rayons confirme le dia- 
gnostic; 5° examen aux rayons est négatif, malgré 
le diagnostic élabli cliniquement (lésions du début); 
4 Je diagnostic radiologique est erroné. 

G., en concluant, apprécie 4 sa valeur l'emploi des 
rayons, mais met en garde le clinicien contre la 
facheuse tendance actuelle 4 réserver son diagnostic 
jusqu’aprés le controle radiologique; c’est une cou- 
verture de non-responsabilité qu'il parait’ chercher 
ainsi, alors que le « travail d’équipe » doit étre doré- 
navant la régle. 

Une intéressante discussion suit cet article qui a 
été lu au LXXIII* congrés de lAmer. Med. Assoc. a 
Saint-Louis (mai 1922). Moret-K aun. 


ORGANES GENITO-URINAIRES 


P. Janssen (Dusseldorf). — Diagnostic urologi- 
que par les rayons X. (Miinch. med. Woch., 
17 mars 1922; in Journal d’Urologie, t. XIV, 
n° 3.) 

Dans ce travail trés complet, I’A. indique la tech- 
nique des divers procédés radiographiques qui sont 
ulilisés en urologie : radiographie simple, pyélogra- 
phie, emphyséme artificiel périrénal, radiographie de 


‘agés ou infirmes, hématuries, anurie aprés cathété- 


sondes opaques intra-urétérales, cysto-radiographie, 
pneumo-péritoine. I] montre tous les renseignements 
que ces diverses méthodes peuvent donner. 

En somme, revue générale sur une grosse question 
du radiodiagnostic, mais n’apprenant rien a un mé- 
decin au courant du radiodiagnostic urinaire. 


NAHAN. 


Clifford Morson et H. P. Winsbury White (An- 
gleterre). — Trois cas montrant la valeur de la 
pyélographie. (The British Med. Journ., Fév. 
1922, in Journ. d'Urologie, t. X1V, ne 3.) 

Ces A. insistent sur lanécessité de la pyélographie 
dans l’étude des affections rénales. Cette épreuve 
révéle ’hydronéphrose et l’étendue de la destruction 
du cortex rénal. NAHAN. 


John H. Morrissey (New-York). — L’urographie 
(pyélographie) comme procédé de diagnostic. 
(Journ. of Amer, Med. Assoc., LXXIX, n° 21, 
18 nov. 1922, p. 1746.) 


M. plaide en faveur d’un emploi plus fréquent de la 
pyélographie, en vue d’établir un diagnostic. Dans 
les affections suivantes, c’est le procédé de choix. 

4° Reins : calculs invisibles du fait de leur densité; 
tumeur au début; pyélites; anomalies; pyélo- 
népbrites et pyonéphroses. 

2° Uretére : urétérite et dilatations inflammatoires ; 
rélrécissements; diverticules; anomalies; coudures 
et tumeurs. 

3° Vessie : diverticules ; vessie tabélique. 

Contre-indications : au nombre de 4: fiévre, sujets 


risme urétéral. 

La statistique de l’A. porte sur 667 cas : la pyélo- 
graphie a permis de porter un diagnostic exact dans 
278 d’entre eux: il n’y eut aucun incident du a la 
méthode. 

Technique, Conclusions: Dans des cas bien déter- 
minés, la pyélographie est indispensable en urologie: 
elle précise les conditions pathologiques; donne plus 
souvent que d’autres méthodes des_ indications 
exacles; supplée les procédés de diagnostic insuf- 
fisants; donne une image exacte des anomalies; avec 
une bonne technique, elle est sans danger pour le 
malade. Moret-Kaun. 


Fred. M. Hodges (Richmond). — La pyélite de 
la grossesse. (American Journal of Rantgeno- 
logy, vol. IX, Juin 1922, n° 6, p. 552-357, 9 fig.) 


La pyélite qui apparait dans les premiers mois de 
la grossesse est probablement due 4l’obstruction par 
pression de l’utérus sur les uretéres. 

L’uretére gauche est moins comprimé que le droit, 
ceci est du a la rotation a droite de Vutérus qui 
exerce sur l'uretére droit une compression beaucoup 
plus prononcée. 

L’infection, quelle qu’en soit Vorigine, est secon- 
daire, obstruction est la cause principale, car aus- 
sitot aprés la délivrance les symptomes s’amendent. 

La pyélographie nous montre toujours un_bassi- 
net élargi, un uretére dilaté et coudé. De plus, la 
pyélographie nous permet de suivre l'évolution de 
affection. 

Chez les femmes ayant déja eu des enfants, un 
bassinet élargi et un uretére dilaté & droite peuvent 
étre considérés comme normaux. 

Le diagnostic précoce et le traitement immédiat 
peuvent éviter des lésions irrémédiables des reins. 

Telles sont les conclusions provisoires de |’auteur 
qui continue ses recherches. William ViGNAL. 
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Duvergey et Dax (Bordeaux). — Salpingographie 
d'un pyosalpinx fistulisé dans la vessie. Instil- 
lations intratubaires transvésicales de nitrate 
d’argent. (Bulletin de la Soc. francaise ’Uro- 
logie, n°’ 8, 15 nov, 1922.) 

Les A. rapportent observation d’une malade agée 
de 34 ans, mére de 2 enfants, alteinte d’une fistule 
faisant communiquer un pyosalpinx développé dans 
la trompe droite avec la vessie, affection se tradui- 
sant par une cystite grave et des leucorrhées jaunes- 
verdatres. Pas de douleurs abdominales, pas d’hé- 
maturies. Au toucher vaginal : utérusimmobilisé par 
une gangue inflammatoire remplissant le bassin. A 
droite, volumineuse tumeur salpingienne, plaquée 


contre la paroi postérieure de la Etat 
général grave. 

Une cystoscopie révéle un orifice diverticulaire a 
plis rayonnés qui admet 4 cm. de sonde urétérale. 
: Une cystographie avec du bromure de sodium a 
50 pour 100 montre 4 ce niveau un trajet aboutissant 
a une cavité du volume cerise. Enfin, par l'ori- 
fice vésical, pendant une nouvelle cystoscopie, on 
introduit dans Vorifice anormal une sonde et on 
injecte 5 cm> de KBr. ce qui donne l'image ci-contre 
de la trompe droite. L’ombre située plus en dehors 
serait due, croit M. F. Legueu, a une effraction du 
liquide dans la fosse iliaque. 
_ Les A. firent ultérieurement par la méme voie des 
instillations de nitrate d’argent qui amenérent la 
guérison de la salpingite et la fermeture de l’orifice 
anormal. Francois LEPENNETIER. 


vessie. 


G. Gayet et Ch. Gauthier (Lyon). — Les diver- 
ticules de la vessie. (Rapport a la 22° session de 
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Association francaise d’Urologie. Paris, 4 oc- 
tobre 1922.) 


Les A. font une large part a exploration radiolo- 
gique de la vessie et des diverticules. Aprés avoir 
rappelé que Perthes et Brown ont été les premiers 
4 lutiliser dans cette affection, ils demandent que la 
radiographie de la vessie soit faite de face et de pro- 
fil, malgré les difficultés d’exécution de cette der- 
niére. Ils préconisent ’emploi du collargol a 5 ou 
10 0/0, fournissant des ombres excellentes, bon anti- 
septique et sans inconvénient dans la vessie. Actuel- 
lement il y a des procédés d’exploration radiogra- 
phiques des diverticules vésicaux : celui de Maingot 
avec des solutions trés peu concentrées de collargol 
qui ne peut étre guére employé que de 
face. Celui qui consiste a introduire 
sous le controéle du cystoscope des ca- 
théters opaques qui s’enroulent dans 
les diverticules. Procédé imparfait quils 
ne conseillent guére 4 cause du controle 
par le cystoscope, des mauvaises ves- 
sies intolérantes el de la limitation du 
nombre des diverticules que l’on peut 
identifier 4 la fois. 

Les A. donnent toute leur préférence 
4a la ecystographie par le procédé en 
deux temps de Papin ou le procédé par 
contraste d’Hinman et surtout a la com- 
binaison de ces deux procédés. 

Le procédé de Papin est fondé sur la 
physiologie pathologique des diverticu- 
les et sur l’étude de la miction en deux 
temps : injection de collargol a 10 0/0 
jusqu’a replétion de la vessie : 1* cliché. 
—« On fait pisser le malade » (les A. 
préférent le sonder) et on le réinstalle 
sur la table pour une 2° pose. Le 4° eli- 
ché montre une énorme boule qui est 
la vessie, et A sa périphérie des sphéres 
secondaires, les diverticules. Sur le 2e 
cliché : la vessie rétentionniste est ré- 
duite de volume, ovoide, mais les diver- 
ticules encore remplis forment des 
sphéres secondaires plus nettes. 

Gayet et Gauthier ont apporté quel- 
ques modifications au procédé par con- 
traste d’Hinman, en pratiquant 4 cysto- 
grammes. Ils placent 2 sondes urétrales 
a bout olivaire 14 et 12 et injectent du 
collargol dans la vessie par la sonde 14, 
la sonde 12 étant bouchée : 1 cysto- 
gramme. Ils ouvrent la sonde 12, la ves- 
sie se vide jusqu’au goulte a goutte : 
2° cystogramme. Enfin par la sonde 14 ils 
injectent de l’oxygéne (a l’aide d’un ballon, et non de 
Yair comme Hinmann), la sonde 12 étant ouverte, le 
collargol s’écoule de nouveau jusqu’d la sortie de 
bulles crépitantes; obturation de la sonde 12; 4 ce 
moment ils poussent l’injection d’O, jusqu’a lobten- 
tion d’un bon globe vésical sonore : 5° cystogramme. 

Les deux premiers clichés ressemblent 4 ceux du 
procédé de Papin; le 5° est dit par contraste, car on 
y voit le globe vésical vide en clair et A sa périphérie 
un ou plusieurs diverticules encore remplis de col- 
largol el opaques. 

Ces procédés permettent également de déceler les 
caleuls diverticulaires. Dans ce cas, suivant Pasteau, 
il faudrait faire successivement des clichés dans les 
positions verticale, horizontale, et d’élévation du bas- 
sin pour mettre en évidence la fixité de l’ombre du 
calcul diverticulaire par opposition a la mobilité de 
Vimage formée par le collargol vésical. 

Les A. ajoutent que ni les signes fonctionnels 
(interruption du jet, miction en 2 temps, douleurs, 
hématuries) ni les signes physiques courants (grosse 
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vessie bosselée 4 la palpation, ou au toucher rectal 
ou vaginal) troublés par les complications (cystite, 
calculs) ne permettent d’affirmer un diagnostic de 
diverticule vésical. Seules la cystoscopie et la cysto- 
graphie permettent de marcher a coup sur et de faire 
un diagnostic systématique. F. LEPENNETIER. 


J. Charrier (France). — Radiographie d’un 
cas d'uretére double avec pyélographie. (Pul- 
letin de la Société francaise d’Urologie, n* 7, 
5 juillet 1922, p. 168 avec fig.) 

Observation d’une jeune fille de 21 ans examinée 
pour douleurs rénales. Au cystoscope deux uretéres 


4 droite. Le double cathétérisme uretéral et la pyélo- 
graphie montrent que les deux uretéres échappent a 
la régle normale du double croisement dans leur tra- 
jet lombo-iliaque Capacité du bassinet sup. 7 ¢. ¢.; 
capacité du bas. inf. 15 ec. Urine plus concentrée dans 
le bassinet inférieur. F. LEPENNETIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Charles Massias (Bordeaux). — Le syndrome 
pseudo-cavitaire par déviation trachéale dans 
la tuberculose pulmonaire. (Journal de Med. de 
Bordeaux, 25 nov. 1922, p. 749.) 


L’A. rappelle les travaux de Ameuille, Armand-De- 
lille, Hillemand, Lestoequoy et Mallet sur les dévia- 
tions de la trachée, et rapporte un nouveau cas ot 
lexamen physique permettait de penser A une spé- 
lunque du lobe supérieur gauche. L’examen radio- 
scopique infirma ce diagnostic en montrant que les 
symptomes percus au niveau de la partie interne des 
fosses sus et sous-épineuses sont dus a une dévia- 
tion de la trachée vers la gauche au cours d’une tu- 
berculose, surtout fibreuse, non évolutive, pleuro- 
pulmonaire. Loubier. 


Rayons X. 


E. Rist (Paris). — Les localisations extrapulmo- 
naires de la tuberculose; leur interprétation 
pathogénique, leurs réactions ala tuberculine. 
(Revue de la Tuberculose, 1922, tome III, n° 3, 
p. 225-250.) 


Les tuberculoses extrapulmonaires sont 4 peu prés 
toutes d’origine pulmonaire. 

Ce foyer primitif est retrouvé 4 la radioscopie et A 
la radiographie sous forme de calcifications siégeant 
le plus souvent a Ja base d'un lobe, dans le prolon- 
gement dune ramification bronchique, rarement au 
sommet. Lorsqu’on constate une de ces calcifications 
intraparenchymateuses, on trouve toujours une caleci- 
fication homologue au niveau du hile pulmonaire. 

L’image de ces deux calcifications sur un cliché, 
est le document qui permet de reconstituer lhistoire 
dune primo-infection tuberculeuse. 


P. Ameuille (Paris). — Les paradoxes de la 
symphyse pleurale. (Bull. el Mém. de la Société 
méd. des Hépitaux de Paris, Séance du 20 octo- 
bre 1922. n° 28, p. 1549.) 


Cette communication dun médecin également 
rompu aux difficultés de ’examen clinique et 4 celles 
de l’exploration radiologique du thorax est a lire en 
entier tres attentivement. Elle démontre qu’il n’existe 
aucun signe ni aucun groupement de signes qui puisse 
établir avec certitude le diagnostic de symphyse 
pleurale. 

Ce diagnostic s’appuie en général sur trois catégo- 
ries de caractéres isolés ou groupés : 

le L’existence de ce qu’on appelle couramment des 
antécédents pleuraus ; 

2° Les signes fournis par les anciens modes d’ex- 
ploration physique, percussion, auscultation, ete. 

3° Les signes radiologiques auxquels beaucoup de 
médecins et surtout de médecins radiologistes atta- 
chent la plus grande valeur. 

Pour ne parlerici que des caractéres radiologiques 
invoqués comme signes de symphyse pleurale, voici 
comment on peut les énumérer : diminution de pro- 
fondeur ou disparition du sinus costo-diaphragma- 
tique, diminution de mobilité d’une coupole diaphrag- 
matique, phénoméne du « feston » de Maingot (bien 
que celui-ci ait protesté contre une telle interpréta- 
tion), opacité de la base d’un des champs pulmo- 
naires (bien qu’il soit établi que des épaississements 
pleuraux inférieurs 4 15 millimétres peuvent ne pas 
atténuer leur transparence) et surtout déviation du 
médiastin du incriminé. 

Tous ces phénoménes peuvent coincider avec une sym- 
physe pleurale, aucun Wentre eux démontre Vexis- 
tence; lous ou presque tous peuvent élre réal.sés par la 
seule sclérose pulmonaire. 

La conclusion pratique, ¢’est qu’en aucune circon- 
stance le médecin n’a le droit de poser ou d’écarter 
le diagnostic de symphyse pleurale sans avoir tenté 


au préalable Vinsufflation des plévres. A. 3. 
RADIOTHERAPIE 


Dalton-Kahn (Toledo). — Traitement des por- 
teurs de bacilles diphtériques par les Rayons X. 
(Rapport préliminaire, Amer. Journal of Elec- 
trother. a Radivl., XL, G., Septembre 1922, 
p. 287.) 

Witherbee, en 1921, a proposé lemploi des rayons 
pour traiter les porteurs de bacilles diphtériques. 
Hicken en rapporte 50 observations avec 80 0/0 de 
succés. 


PEER 
iy 
A 
we 
GENERALITES 
Be: 


Rayons X. 141 


Etant donnée la législation trés rigoureuse du 
Comité de santé de I’Etat d’Ohio, c’est en vue d’ob- 
tenir la libération d’un certain nombre de porteurs 
de germes (dont quelques-uns en quarantaine depuis 
plusieurs mois) que K. a essayé la radiothérapie 
controlée par examen bactériolugique. Sur 165 por- 
teurs de germes traités, K. a eu 770/0 de succés (aprés 
1 a 4 séances). 

Technique. — Coolidge a foyer large ; étincelle: 
7 pouds; distance focus-peau: 10 pouds; 5™™ sous 
3e™ Al. Durée variable avec lage (moins de 1 an: 
1 minute par porte; 1a 4ans: 2 minutes; 4 12 ans: 
5 minutes; plus de 12 ans: 5 min. 5. Intervalle des 
trailements: 10 jours; K. irradie les amygdales 
droite et gauche, les adénoides, l'espace rétro-nasal 
achaque séance suivant le procédé de Witherbee 
(Amer. Journal of Reentgen., Janvier 1921.) 

Il n’y a dautre inconvénient qu’une légére séche- 
resse dela gorge et un peu de gonflement, d’ailleurs 
passager. de la partie inférieure de la parotide. 

Morer-Kaun. 


Joseph K. Narat (Chicago). — Du traitement 
aprés irradiation par les Rayons X. (Journal of 
Amer. Med. Assoc., LXXIX, n° 20, 11 novembre 
1922, p. 1681.) 


La radiothérapie profonde provoque souvent des 
modifications physiologiques intenses, de longue 
durée et nécessitant une surveillance prolongée du 
sujet. 

Il faut aussi penser 4 leur apparition progressive 
un certain temps aprés le traitement nécessitant de 
la part du médecin traitant une thérapeutique appro- 
priée; la radiothérapie ayant une double action gé- 
nérale et locale, le traitement sera également général 
et local. 

Traitement genéral. — Les rayons X en dehors de 
leur action élective sur les cellules des néoplasmes 
ont une action plus ou moins marquée sur les diffé- 
rents organes (thymus, surrénales organes lympha- 
tiques, moelle osseuse, sang, urines...). 

Il n’existe pratiquement aucun traitement spéci- 
fique ; par suite, pour diminuer les chances de toxémie, 
il faut protéger au maximum toutes les régions en 
dehors de la zone dirradiation; il est indispensable 
de fonder le traitement non sur le résultat a obtenir 
seulement, mais aussi sur |’état général du malade 
et ’examen des fonctions rénales est capital (urée 
dans les urines et dans le sang). 

Pour lutter contre les phénoménes immédiats de 
toxémie (mal des rayons), il faut soumettre le malade 
a une cure d’hydratation (eau en quantité par toute 
voie abordable : bouche, lavement, injection hypoder- 
mique), commencée 24 heures avant le traitement et 
continuée 2 & 5 semaines ; diurétiques et laxatifs sont 
a recommander. Au cas ov il serait indispensable 
demployer rapidement des doses massives, et sur- 
tout en cas d’insuffisance rénale, N. recommande la 
transfusion sanguine. 

Traitement local. — Eviter pendant au moins 3 se- 
maines toute application médicamenteuse, et en parti- 
culier les compresses au sous-acétate de plomb, au 
niveau de la surface irradiée (se contenter en cas de 
prurit de la poudre de talc). 

En cas de dermite bulbeuse : compresses a parties 
égales du ZnO et huile d’olive, ou poudre a parties 
égales de tale et amidon, ou solution physiologique 
de NaCl; lumiére ultra-violette. 

Il ne doit plus y avoir, sauf fautes opératoires, de 
dermites profondes, ulcéreuses ; leur traitement est 
discuté ; N. recommande: argyrol au 1/4; poudre de 
bleu de méthyléne ; diathermie; intervention chirur- 
gicale et greffe. 1] faut absolument éviter la cocaine 
a cause de son action paralysante sur les vaisseaux 
sanguins, 


N. passe rapidement en revue la_radiodermite 
chronique des professionnels et conclut avec Unna: 
«la radiodermite chronique est une affection dans 
laquelle la prophylaxie est tout et la thérapeutique 
rien. » MoreEL-Kann. 


J. Henry Schroeder (Cincinnati). — De lVaction 
immédiate de la radiothérapie profonde. (Journ. 
of Amer. Med. Assoc., LXXIX, 15. 7 oct. 1922, 
p. 1240.) 

L’A. a étudié 100 cas traités par lui a l'aide de la 
radiothérapie profonde. Technique 200 — 220000". 
Tube Coolidge filtration sur Cu : 0,005 a 0,010. Dis- 
tance : 50—80 cm.; portes d’entrée larges sans dé- 
passer en général 20>< 20; mesures effectuées 4 l’aide 
de Viontoquantimétre de Wintz. 

L’A. passe en revue la protection du malade, les 
réactions générales et locales : peau, glandes, nerfs 
(2 cas dherpés zoster aprés irradiations thoraci- 
ques), poumons, cesophage, vessie (avec controle 
cystoscopique), abdomen. 

Conclusions. — 1° On peut appliquer sans danger 


des doses fortes 4 des sujets non cachectiques, en 
prenant les précautions avec soin; 2° les réactions 
générales sont moins accusées qu’avec les irradia- 
lions faites avec des rayons moins pénétrants; 5° l’effet 
immédiat sur la formule sanguine est marqué, mais 
tend 4 disparaitre dés la semaine qui suit lirradiation 
au moins chez les sujets non cachectiques ; les hé- 
morragies dues 4 des tumeurs malignes cessent; 
4° le résultat immédiat des doses thérapeutiques 
concernant des organes profonds est un effet d’irrita- 
tion; le tissu glandulaire peut étre détruit: 5° chez 
les sujets non cachectiques l’érythéme superficiel est 
sans danger; on doit atteindre cette dose pour trai- 
ter par une porte d’entrée unique toute masse ma- 
ligne située prés de la surface ; 6° ’usage de l’ionto- 
quantimétre est indispensable. Moret-Kaun. 


DERMATOSES 


Lamarque (Bordeaux). — Sur un cas d’hyperhy- 
drose plantaire traitée et guérie par la radio- 
thérapie (Archives d’Electricite médicale et de 
Physiothérapie, p. 500-502.) 

Malade traité par moins de deux H. par séance; 
séance tous les 8 jours avec 3 millimétres d’alumi- 
nium, sous 18 centimétres d’étincelle. Guérison pour 
un pied en 7 séances; pour l’autre, en 4 séances. 

A. LAQUERRIERE. 


H. Cointard (Paris). — Sur les délais d’appari- 
tion et d’évolution des réactions de la peau et 
des muqueuses de la bouche et du pharynx, 
provoquées par les Rayons X (Comptes rendus des 
séances de la Société de Biologie, tome LXXXVI, 
1922, p. 1140-1142.) 

La radiosensibilité de la plupart des épithéliomas 
de la peau des lévres, de la muqueuse buccale et du 
pharynx est égale ou 4 peine plus grande que celle 
des épithéliums de revétement normaux. 

Les lésions superticielles passagéres de la peau et 
des muqueuses sont done de régle dans le traitement 
de ces tumeurs par les rayons X pénétrants. L’A. a 
noté que la lésion des muqueuses apparait vers le 
12° jour, évolue en 410-15 jours et disparait du 22 au 
Q7¢ jour. La lésion cutanée apparait & ce moment, 
évolue en 15 4 20 jours et disparait vers le 42° jour. 

Il s’agit d'une radio-épidermite qui constitue une 
limite qu’il ne faut pas dépasser. Le délai d’évolution 
de ces lésions déterminera la durée du repos néces- 
saire entre deux séries dirradiations. A. DARIAuX. 
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L. Brocq (Paris). — Du réle des infections micro- 
biennes dans la pathogénie de certaines ulcé- 
rations qui se développent sur les radioder- 
mites tardives. (Bulletin de la Société francaise 
de Dermatologie et de Syphiligraphie, Réunion 
dermatologique de Strasbourg. Séance du 
14 mai 1922, n° 6, p. 53 R. S.) 


L’A. présente deux observations de radiodermites 
u'céreuses tardives particuli¢rement intéressantes et 
instructives pour les radiothérapeutes et les médecins 
en général. I] signale le réle important que les infec- 
lions microbiennes jouent dans la genése de ces 
ulcérations et ajoute: « pour le moment, nous disons 
simplement que dans certains cas les ulcérations qui 
se produisent en des régions cutanées dont la vitalité 
a été profondément modifiée par des séances anté- 
rieures de radiothérapie, reconnaissent pour cause, 
sinon en totalité, du moins en partie, des infections 
microbiennes qui évoluent avec une facilité et une 
intensité de virulence toutes particuliéres sur les tissus 
dont la force de résistance a été singuliérement dimi- 
nuée par les rayons X. 

La premiére de ces observations a trait 4 une jeune 
fille de 18 ans, défigurée par des cicatrices de bra- 
lures au cou et a la joue droite. Elle recut quelques 
séances de rayons X, faute de pouvoir supporter les 
searifications et aprés échee du_ traitement par 
emplatre. Amélioration notable, mais quelques télan- 
giectasies et un peu G’alrophie cutanée apparaissant 
VA. fil cesser la radiothérapie et essayer le massage 
et lélectrolyse qui agirent efficacement. De longs 
mois aprés, la malade revint pour parfaire le résultat 
et faire disparaitre une bride cicatricielle persistante. 
L’A. fit 4 séances de scarifications suivies d’applica- 


tion d’emplatre. Mais aprés la 4 séance, les incisions‘ 


ne se cicatrisérent pas, s’ulcérérent et prirent un 
aspect atone avec tendance 4a s’étendre. I} fallut plu- 
sieurs semaines de traitement au sérum Leclainche 
et Vallée pour obtenir une cicatrisation compléte. 

Dans la 2° observation, l’A. nous présente un ma- 
lade de 50 ans qui, en 1905-1906, a recu 26 applica- 
tions de rayons X au cou et au thorax supérieur en 
avant et en arriére, pour adénopathies multiples. 
Atrophie cicatricielle, infiltration quasi-scléroder- 
mique, télangiectasies. En 1921, apparition spontanée 
dulcérations occupant toutes les régions irradiées. 
Un examen attentif a permis 4 l’A. de voir que ces 
ulcérations débutaient par un point gris-jaunatre, 
gros comme une téte d’épingle. Ce point sphacélé 
faisait place a une ulcération intéressant presque 
toute l’épaisseur des tissus cutanés, fond sanieux, 
rouge plus ou moins vif, bords taillés a pic. Evolu- 
tion phagédénique trés marquée. 

A noter que la peau non irradiée est restée saine. 
Pansements. Cicatrisation lente, entrecoupée de réci- 
dives. 

L’A. accompagne ces observations de quelques 
réflexions : 

Les scarifications dans le 4 cas ont été infectées 
par des microbes banaux de la peau, accident inoffen- 
sif en tissu sain, mais qui ici a pris des allures 
phagédéniques en raison de I’hyporésistance des 
téguments modifiés par des séances multiples de 
rayons X. 

Pour l’A. le 2° cas est plus difficile 4 expliquer. Le 
point de départ est-il une excoriation, une inoculation 
microbienne, une lésion vasculaire profonde ?... 1] sou- 
ligne surtout les ulcérations identiques au phagédé- 
nisme microbien. Point de départ localisé, envahis- 
sement de tout un territoire tégumentaire atrophique. 

L’A. conclut qu'il faut toucher avec prudence aux 
tissus qui ont subi l’action des rayons X et qui pré- 
sentent des modifications de radiodermite tardive. 

LEPENNETIER. 


Thibierge et Cottenot (Paris). — Récidives de 
pelade consécutives a des poussées de prurit 
ano-scrotal., Repousse des poils a la suite de 
la guérison du prurit. (Bulletin de la Société 
francaise de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
n° 2, 1922.) 

Ce titre résume l’observation du malade, qui fait 
Pobjet de cette observation. 

Le prurit ano-scrotal fut trailé par la roentgenthé- 
rapie 4 doses fractionnées (IH par jour pendant 
5 jours). 

Sans pouvoir la spécifier les A. altribuent une 
cause commune a la pelade et au prurit, la pelade 
étant conditionnée par les poussées de prurit anal, 

NAHAN, 


Specklin et Stoeber (Mulhouse). — Rétraction 
des aponévroses palmaires et plantaires avec 
névralgies. Guérison par les radiations. (La 
Presse Médicale, n° 69, 50 aodt 1922, p. 745-745.) 


La maladie de Dupuytren, ou rétraction de l’aponé- 
vrose palmaire, est restée rebelle 4 tous les moyens 
thérapeuliques essayés jusqu’a ce jour. Les A. ont 
utilisé avec succés les radiations dans deux cas de 
cette affection dont ils rapportent les observations. 
Chez un malade porteur d’une affection symétrique 
des deux aponévroses palmaires et plantaires, avec 
douleurs du type névralgique dans les quatre mem- 
bres, ils ont eu un résultat excellent avee de petites 
doses de rayonnement X assez mou. Ils ont obtenu 
un résultat identique avee une dose concentrée de 
rayonnement plus filtré de radium. 

Les A. signalent le fait, sans insister sur les doses 
a employer, une technique sérieuse ne pouvant étre 
établie qu’a la suite de plus nombreuses expériences. 

P. COLOMBIER. 


Ladislas Rothbart (Budapest). — Contribution 
au traitement radiologique des engelures. (/or- 
ischritte auf. d. gel. der Réntg., tome 29, Ht. 5.) 


Pour lA. Vengelure est un trouble trophique, suc- 
cédant a la paralysie vasculaire qui suit la vaso-cons- 
triction primitivement provoquée par le froid. 

La radiothérapie (dose de 20 4 40 F par champ avec 
filtration sous 142mm. Al.) a permis al'A. de guérir 
26 malades sur 27 traités. 

Il propose méme de pratiquer 4 l’aulomne une 


irradiation prophylactique. P. SPILLIAERT. 
Thedering (Oldenburg). — L’emploi de la dose 
excitante de rayons X dans les maladies du cuir 


chevelu. (Strahlentherapie, Bd. XIV, H. 1, 1922, 


p. 149.) 


L’A. préconise dans le traitement de lalopécie 
l'emploi des petiles doses de rayons X. Sa technique 
consiste a administrer 1-2 X par porte d’entrée, le 
rayonnement étant filtré sur 0,5 a 1 mm. d’aluminium. 
Cette dose est donnée a2-5 semaines d’intervalle, 5-5 
irradiations seraient suffisantes pour assurer la 


repousse des cheveux. ISER SOLOMON. 
NEOPLASMES 
Spinelli (Naples). — Une nouvelle méthode de 


radiothérapie métachirurgicale dans le cancer 
du sein. (L’Actinolherapia, Juillet 1922, vol. II, 
fasc. V.) 


La méthode consiste : 

Premier temps. — Opération large. 

2° temps. — Radiothérapie aprés Vopération. 
Toute la surface dénudée est soumise a Virradia- 


| 
} 
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tion; champ unique 24> 24 cent. Filtre Cu 0,8 + Al 
| min. 2MA. Distance de Il’anticathode: 50 cent. 
Durée de Virradiation: 106 minutes; les points les 
plus éloignés recoivent 4 une profondeur de 2 cm, 
100 0/0 de la dose érythtme, tandis que les points 
centraux recevront a la méme profondeur, 115 a 
120 0/0. 

3° temps. — Reconstruction de la paroi: on laisse 
des ouvertures multiples dans le creux axillaire et a 
la partie inférieure de la plaie épigastrique ; dans les 
mauvais cas on pose des tubes radiféres aux endroits 
les plus périlleux ; le lendemain on retire les tubes. 

Dans les cas inopérables, on pratique la radiothé- 
rapie pré-opératoire pour rendre lintervention possi- 
ble. Deux champs: l'un axillaire, l'autre mammaire 
I5><15). Distance: 10 cent. —2MA. — Filtre 0,8 Cu 
+1mm Al. Durée de Virradiation sur champ :398 mi- 
nutes. 

Quand le carcinome est trés volumineux |’A. intro- 
duil encore des tubes radiféres. 

Ce nest que dans les cas trés avancés que IA. 
pratique aussi des irradiations postérieures et sus- 
claviculaires. M. GRUNSPAN. 


S. Nordentoft (Danemark). — Sur le traitement 
par les rayons X des tumeurs du cerveau. 
(Acta Radioloyica, Stockholm, vol. I, fase. 
p. 418-421.) 


Rapport sur 19 cas de tumeurs du cerveau diagnos- 
liqués cliniquement, traités par la radiothérapie. 
Certains d’entre eux ont probablement élé des kystes 
ou des méningites séreuses, etc., réfractaires A 
lirradiation. 9 paraissent avoir été guéris (quelques- 
uns avec des suites, tels que, par exemple, de I’hé- 
inianopsie) et les malades sont encore en vie; l’un, 
2 ans 1/2 aprés le traitement; les autres, de 5 1/2 a 
6 ans 1/2. RESUME DE L’AUTEUR. 


Hugo Laurell (Stockholm). — Contribution a la 
rentgénologie des vraies tumeurs composées 
du trone. (Acta Ladiologica. Vol. 1. fase. 4, 
p. 406-417.) 


L’A. a tiré de la littérature un certain nombre de 
tumeurs mixtes véritables, examinées roentgénologi- 
quement, siégeant dans le bassin, le médiastin ou le 
poumon, et descas de tumeurs suspectes. Parmi ces 
tumeurs, deux seulement avaient pu avec certitude 
étre diagnostiquées rentgénologiquement avant 
l'opération, c’est-a-dire celles de Josephson, par 
Séderlund (1915) et par Edeiken (1922). Dans ces deux 
cas, il se présentait un dermoide du bassin et le 
diagnostic fut rendu possible par suite de l’existence 
dentailles dans la paroi du dermoide. Dans les 
autres cas, le diagnostic ne fut élabli qu’aprés lopé- 
ration of encore il reste incertain, n’ayant pu étre 
posé avec certitude ni par lopération ni par l’au- 
topsie. 

L’auteur nous apporte ses propres images aux 
rayons X, d’abord la photographie d’un dermoide du 
bassin réséqué (non examiné radiologiquement avant 
lopération) qui renfermait une dent bien développée 
avec un canal trés visible de la racine, ensuite celle 
dun sératome rétropéritonéal dans la partie supé- 
rieure de la cavité abdominale qu’il avait diagnosti- 
qué radiologiquement en 1919, avant l’opération. Ce 
dernier cas est décrit in extenso. Son diagnostic avait 
été rendu possible par le fait que, dans la tumeur se 
trouvait une masse osseuse irréguliére, une forma- 
lion kystique de la grosseur d’une orange et une dent 
avec un canal de la racine trés visible. 

En concordance avec d’autres écrivains,l’A. insiste 
sur importance qu’il y a, en examinant radiologi- 
quement les organes internes du corps, 4 se rappe- 
ler aussi ces tumeurs mixtes qui, grace a la présence 
damas d’os et de dents peuvent, dans un pourcen- 


tage trés élevé, étre diagnostiquées. Les dents bien 
développées ont surtout une grande valeur diagnos- 
tique. Mais, si les dents sont mal formées ou, pour une 
raison technique, ne ressortent pas clairement sur 
la plaque, elles peuvent facilement induire en erreur. 
Si, par exemple, elles se dessinent 4 l’intérieur des 
voies urinaires, on peut poser un diagnostic faux de 
concrétions dans les voies urinaires. 

Les amas de dents dans ces tumeurs peuvent étre 
inadhérentes ou étre enfouies dans une couche 
osseuse distincte; elles se présentent solilaires ou 
multiples, déformées ou non, parfois comme dents 
de lait ou dents permanentes a des stades divers de 
développement. Il est trés important de ne pas 
perdre de vue le fait que des amas de dents et d’os 
peuvent se produire sans la présence simultanée 
d’une tumeur palpable. 

Quand les tumeurs mixtes ne renferment aucun 
amas d’os et de dents; elles ne peuvent étre diagnos- 
liquées radiologiquement avec certitude. 

RESUME DE L’AUTEUR. 


Reverchon ct Worms (Paris). — Traitement des 
néoplasies du larynx par la roentgenthérapie 
profonde (.\° Congres d’Otologie et Ann. des mal. 
de Voreille, du taryna, du nez, du pharynx. 
T. XLI, n° 9, Septembre 1922, p. 971.) 


Ces A. rapportent cing observations : deux de tu- 
meurs exolaryngées a lype baso-cellulaire et trois de 
tumeurs endolaryngées A type spino-cellulaire; 
quatre de ces cas étaient inopérables en raison de 
leur extension et de leur situation. Les résultats 
immédiats ont été remarquables : l’'adénopathie a 
disparu ainsi que Vinfiltration de l'épiglotte, de lary- 
ténoide et de la bande ventriculaire. Etat général 
trés amélioré. Malheureusement les A. ne donnent 
aucun détail de la technique employée par le pro- 
fesseur Hirtz. Mais ils notent qu’ils n’ont eu aucune 
réaction glottique appréciable, seulement une angine 
érythémateuse avec dysphagie sans dyspnée, entre 
le 6° et le 19° jour. F 

Les A. font allusion a d’autres cas traités et con- 
cluent : que les néoplasmes du larynx et du laryngo- 
pharynx leur ont donné les meilleurs résultats, ceux 
de Voro-pharynx ont élé plus résistants et ceux du 
rhino-pharynx inaccessibles. Cette sensibilité diffé- 
rente leur parait due plus au volume, au siége, a la 
généralisation qu’au type histologique 

F. LEPENNETIER. 


Moure (Bordeaux). — Rapport sur le traitement 
du cancer du larynx. (X* Congrés d’Olologie, 
Ann. des mal. de loreille, du larynx, du nez, du 
pharynae. T. XLI, n° 9, Sept. 1922, p. 968.) 


Pour VA. le choix du traitement du cancer du 
larynx dépend de son siége et de sa nature histolo- 
gique. Il réserve d’emblée les sarcomes a la Reent- 
genthérapie exclusive et a Ja chirurgie, le cancer isoleé, 
sans infiltration, dans l'une des cordes vocales. 

Le traitement mixte, chirurgie et rayons, sera 
appliqué aux tumeurs ayant débordé la corde vocale. 
Si on emploie Je radium, méme technique, (appli- 
quer 40 4 50 milligrammes pendant 24 a 26 heures). 
On pourrait méme faire Pirradiation a travers la plaie 
maintenue béante. 

Traitement mixte également (laryngectomie totale 
plutot qu’hémilaryngectomie) dans les cas de tu- 
meur endo-laryngées ayant pris naissance en dehors 
de la corde vocale. Si la tumeur est limitée a l’épi- 
glotte : épiglottectomie et irradiation. 

Enfin, dans les cancers exolaryngés, circonscrits 
ou diffus avee adénopathie, la chirurgie est illusoire : 
faire demblée la reentgenthérapie. 

LEPENNETIER. 


J 
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Laurence E. Hines (Chicago). — Sclérose pul- 
monaire consécutive au traitement radiothe- 


rapique des tumeurs du poumon. (Journ. of 


Amer. Med. Assoc., LXXIX, n° 9, p. 720, 26-8, 
1922.) 


H. rapporte deux observations dans lesquelles il 
a pu constater la formation de tissu fibreux au niveau 
du poumon aprés radiothérapie. 

le Homme de 49 ans alteint de sarcome pulmonaire 

(secondaire 4a un sarcome de Vhumérus), trois traite- 
ments: octobre 1921: 140000 distance anti-cathode 
peau 20 pouces, filtre 1 mm Cu et 1mm Al: le thorax 
est irradié en tous ses points : 2610 mma minutes, — 
17 novembre 125000 distance 12> pouces, fillre 
10 mm Al irradiation générale : 2100 mma minutes. 
2 février 1922: 140000 yv; distance 20 pouces; filltre 
1mm Cu et 1mm Al partie antérieure du thorax : 
4500 mma minutes; partie postérieure : #000 mma 
minutes. Le traitement estarrété élant donné Vagera- 
vation de Vélat. alors qu’on avait constaté une ame- 
lioration aprés la premiére séance. Mort le 15 mars: 
4 Vautopsie prolifération du tissu  conjonetif avec 
diminution consécutive du champ respiratoire et qui, 
pour l’'A., cause de la mort. 

Femme de 55 ans, avec métastase pleuro-pulmo- 
naire d'un cancer du sein. Opérée du sem droit en 
1915 elle a subi en juillet 1921 un curettage de VPais- 
selle pour adénopathie; a Ja suite de cette interven- 
lion elle est soumise 4 un traitement radiothéra- 
pique : quatre séances ayant comporté chacune trois 
portes dentrée (85000 vy, 200 mma tinutes par porte). 
En décembre 1921, 500 mmg heure Rd sur la région 
sus-claviculaire droite, 600 mmg heure sur l'aisselle 
de ce cole, 2 aiguilles dans laisselle droite pendant 
5 heures. 

La dyspnée s‘installe en février et va en progres- 
sant jusqu’éa la mort. La radioscopie avait: montré 
lexistence dune pleurésie gauche et Vexistence de 
noyaux vraisemblablement métastatiques de ce cote. 
L’autopsie en confirmant cet examen montra aussi 
Vexistence Wun abondant tissu fibreux autour des 
lésions cancéreuses. 

H. estime que, dans le premier de ces cas au 
moins, on ne saurait attribuer lextension de la sclé- 
rose qu’au traitement radiothérapique. 

M-K. 


F.G.Wood F. Prime |(New-York.) — La dose leé- 
thale de rayons de Roentgen pour les cellules 
cancéreuses. Bd. AUT, 
1922, p. 628.) 


Dans ce travail remarquable, les A. éludient Vae- 
tion des rayons de Roentgen sur les cultures de tissu 
néoplasique, sarcome et carcinome. L’appareillage 
ulilisé leur donnait en 11 minutes, sous une tension 
correspondant 4 21 centimétres d’étincelle, une dis- 
tance focale de 25 centimétres, une fillration de 5 mm. 
el une intensité de 5M. A., une dose de rayonnement 
capable de produire sur Ja peau du dos d@un homme 
ua érythéme. Cette dose correspondrail: dapres eux 
4 20 Il environ. Les mesures élaient effectuées avec 
la pastille et également avec un ionometre. 

Les tumeurs utilisées ont été le carcinome et le 
sarcome des souris. Les fragments de tumeur ont 
été maintenus vivants dans une solution de Ringer, 
on les irradiail et on les inoculait ensuile aux ani- 
maux avec toules les précautions habituelles. Des 
tumeurs témoins non irradiées furent également ino- 
culées afin de comparer les résultats. 

Les graphiques donnés par les A. sont inte- 
ressants el montrent une augmentation progressive 
du nombre des cullures tuées avee la durée de Virra- 
diation. Ils ont observé qu'il faut environ quatre doses 
Wérythéme pour tuer le carcinome et 5 doses déry- 
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cellules 


certaines 
peuvenl résister méme a six doses érytheme. Les 
irradiations des tumeurs sur les animaux leur ont 
montré quil faut six doses érytheme pour tuer les 
cellules sarcomateuses ou carcinomateuses. 

La conclusion pratique leur semble étre que la 


théme pour le sarcome, mais 


quantité de rayonnement nécessaire pour tuer un 
sarcome ou un carcinome chez VThomme correspond 
a 0-7 doses érytheme si la taumeur est superticielle. 
Pour Jes tumeurs profondes la dose nécessaire est 
bien plus grande. a 10 centimétres de profondeur, 
par exemple, il faut majorer la dose précédente de 
65 00. ISER SOLOMON, 


Holfelder (Francfort). La radiothérapie pro- 
fonde dans les tumeurs malignes et la tuber- 
culose externe. (Strahlentherapie, Bd. 2, 
1929, p. 458.) 


Résumé série de conferences faites & Franc- 
fort. Dans une premié¢re conférence PA. donne des 
indicalions générales sur les bases de la radiothé- 
rapie profonde, plus particuli¢rement il indique le 
taux de la dose profonde a 10 centimétres de pro- 
fondeur pour diverses distances focales et divers 
champs et montre comment il utilise son procédé de 
préedétermination des champs, irradiation (Feld- 
wiihler. ) 

Dans une deuxiéme conférence consacrée au trai- 
lement des tumeurs malignes, Holfelder reste par- 
tisan de Padministration de la dose eancéricide en 
une seule séance, celle dose n’ayant pour lui que la 
valeur d'une dose moyenne’ déconseille Virradia- 
tion toutes les fois que les surrénales se trouvent 
comprises dans le champ (irradiation. Pour les épi- 
théliomas de la peau, quoique de bons résultats aient 
été observés avee des rayons mous et peu fillrés, le 
pourcentage des guérisons augmente avec la tech- 
nique de la radiothérapie profonde, En cas de can- 
croides multiples de la face, Holfelder conseille de 
prendre une distance focale de 8) centimétres et @irra- 
dier toute la face par un seul champ en protégeant 
seulement le cuir chevelu. Les tumeurs cérebrales 
ont une radio-sensibilité trés variable et qu’on ne 
peul pas prévoir d’avance ; il donne une dose de 
120.4 15000 de la dose d@érythéme; malgré cela la 
proportion des guérisons est trés faible. Dans le ear- 
cinome de la langue el du maxillaire inférieur, il est 
nécessaire de niveler la région avec la paraffine (faux 
col en paraffine). H. considére le carcinome du corps 
thyroide comme un des plus favorables pour la rént- 
genthérapie; les carcinomes branchiogénes du cou 
seraient @également favorables. Dans le cancer du 
sein, Il. irradie avec deux ampoules marchant simul- 
tanément. la distance focale élant de 80-100 centimetres 
le champ irradiation comprend la région mammaire, 
laisselle, la région sus-claviculaire. En oulre on 
irradie, avee une distance focale de 40-50 centimétres 
Pomoplate. Les résultats obtenus avec cette technique 
seraient remarquables. Dans le cancer lesto- 
mac H. conseille de diriger le faisceau dirradiation 
obliquement en haut et en arriére atin déviter Virra- 
diation des surrénales; avec cette technique il aurail 
enregistré quelques résullats favorables. Le carcinome 
du pancréas irradié serait dun pronostic favorable. 
Le cancer du rectum irradié présente un pronostic 
plus sombre que le cancer sigmoidien. 

Dans une troisiéme conférence Holfelder étudie la 
radiothérapie de la tuberculose externe. Sa technique 
comporte ladministration, suivant les régles de la 
radiothérapie profonde, dune dose qu'il estime com- 
prise entre 50 A 60 0/0 de la dose d’érythéme. I 
renouvelle Virradiation 6-12 semaines aprés la pre- 
miere, mais avee des doses décroissantes. 

(Ces doses fortes appliquées en une séance ne sont 
pas dépourvues de danger puisque lA. indique deux 


ne 
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cas de mort, le premier concernant un cas de tuber- 
culose ganglionnaire bronchique, le deuxiéme un 
malade atteint d’adénopathie cervicale mort d'une 
nécrose du larynx. C’est la raison pour laquelle I’A. 
emploie des doses moins fortes, mais la bonne tech- 
nique consiste dans l’étalement de la dose. 

Iser SOLOMON. 


A. Regaud (Paris). — Distribution chronologique 
rationnelle d’un traitement du cancer épithélial 
par les radiations. (Comples rendus des séances 
de la Société de Biologie, tome LXXXVI, p. 1085- 
1088.) 


Dans la radiothérapie des cancers l’intensité du 
rayonnement peut ne pas dépasser le seuil qui cor- 
respond 4 la dose mortelle pour les cellules les plus 
sensibles en réglant la distribution chronologique de 
Virradiation sur les varialions alternantes de la radio- 
sensibilité des cellules. 

Lirradiation discontinue, facile en curiethérapie, 
est la seule possible en roeentgenthérapie. 

Indications pour la durée maximum du trailement : 

fe La période de régression qui suit un traitement 
composé d'une ou de plusieurs irradiations fortes 
dure de 3 a4 semaines a partir du début. Chaque 
traitement devra done s’encadrer entre les termes 
marqués par la régression du tissu cancéreux. 

2 Si la porte d’entrée est unique il se produit une 
chute de lépiderme cutané 15 4 10 jours aprés le 
début du traitement mais ces phénoménes réac- 
tionnels bénins et réparables apportent a la conti- 
nuation du traitement un empéchement absoiu. 

5° Il ne faut pas faire chevaucher une période d’ir- 
radiation sur la période de réparation. 

4° La méthode des doses faibles en un temps trés 
long est condamnable, car elle maintient avee sa viru- 
lence premiére la souche cellulaire néoplasique. Elle 
n’a qu’une utilité palliative. 

5° La méthode des doses intensives espacées entre 
les phases de réparation des tissus serait logique si 
la radiosensibilité du néoplasme et la radio-résis- 
tance des tissus sains se maintenaient a leur degré 
initial, mais elles vont en diminuant dans tous !es 
cas. 

De ces indications il résulte que la durée maxima 
dun traitement du cancer épithélial par les radiations 
doit étre fixée a 15-20 jours. 

Durée minima du traitement. Les expériences de 
lA. sur le testicule vont 4 lencontre de la méthode 
allemande: dose forte en un temps trés court. « Dans 
la plupart des cancers épithéliaux, qu’on les traite 
par les corps radioactifs ou par les Rayons X, on 
obtient la guérison locale plus constamment, a dose 
moindre et avec un minimum de phénoménes réac- 
tionnels, sila durée du traitement est comprise, selon 
les circonstances, entre 6 et 15 jours. » 

A. Dariaux. 


A. Regaud (Paris). — La radiosensibilité des néo- 
plasmes malins dans ses relations avec les fluc- 
tuations de la multiplication cellulaire. (Coimples 
rendus des séances de la Société de Biologie, tome 


LXXXVI, 1922, p. 995-998.) 


Entre l’épithélium séminal d'un mammifere a sper- 
matogénése continue et un cancer épithélial, il existe 
au point de vue de I’hérédité et de la multiplication 
des celiules des anologies remarquables. Les tissus 
se comportent d’une facon semblable vis-a-vis des 
irradiations pénétrantes. 

I. Comme la spermatogonie, la cellule souche du 
néoplasme se multiplie indéfiniment sans change- 
ment. L’alternance des cellules en division et des 
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cellules qui se reposent entre deux divisions est évi- 
dente dans le tissu néoplasique comme dans l’épi- 
thélium séminal. 

II. Autre trait de ressemblance entre le tissu can- 
céreux et l’épithélium séminal: il y a parmi les cel- 
lules cancéreuses simultanément présentes au moment 
de Virradiation un mélange d’éléments tres résis- 
tents et d’éléments trés sensibles. 

III. irradiation bréve ou prolongée ne.modifie pas 
profondément le rythme de la multiplication cellulaire 
dans un cancer. Les cellules irradiées ne meurent 
pas des suites immédiates de lVirradiation, mais leur 
postérilé disparait 4 l'occasion des divisions cellu- 
laires. 

IV. La radiodestruction des éléments les plus résis- 
tants d’un cancer exige des doses souvent incom- 
palibles avec le minimum d’intégrité des tissus nor- 
maux. I] faut chercher la solution de ce probléme 
soil dans la sensibilisation artificielle des cellules, 
soit dans une distribution chronologique de Vlirra- 
diation adéquate aux conditions de Ja reproduction 
cellulaire. 

De ces considérations on doit penser que le tissu 
-ancéreux est plus sensible 4 une irradiation longue 
qu’a une courte. A. DARIAUX. 


Quivy et M. Joly (Paris). — Epithélioma de la 
langue traité par la radiothérapie ultra-péné- 
trante. Disparition compléte des signes cli- 
niques. Stérilisation de la tumeur (examen his- 
tologique). (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Octobre 1922, p. 206-215, 
avec | figure.) 


Les A. présentent l’observation d’un malade de 
55 ans, spécifique, atteint depuis 6 mois d’ulcérations 
bourgeonnantes de l’amygdale gauche, d’induration 
de la base de la langue, avec grosse adénopathie 
sous-maxillaire. Une biopsie montra que la tumeur 
élait un épithélioma basal, doué dune grande vita- 
lité. 

Le malade fut soumis a un traitement radiothéra- 
pique (appareil Gaiffe 200000 volts, rayons filtrés 
sous 5/10 de mm. de cuivre et 20/10 @’aluminium). En 
9 jours l'application fut de 20 heures 48 minutes. La 
tumeur avait été attaquée par 5 portes d’entrée ; la 
dose en surface, mesurée par la méthode ionomé- 
trique avait été de 79 H ou 19000 R et les rapports 
en profondeur, mesurés avec le fantome de l’un des 
A. donnent seulement 20 unités H. 

Trois mois aprés la fin des irradiations, la masse 
ganglionnaire a disparu, la lésion buccale est cica- 
trisée, et un nouvel examen histologique ne montre 
plus de lésion épithéliomateuse. 

Cette dose de 20 H recue en profondeur a été can- 
céricide sans créer d’autre réaction locale qu’une 
desquamation immédiate de toute la muqueuse buc- 
cale. P. Trucuor. 


W. Baensch (Leipzig). — L’essentiel dans la 
roentgenthérapie des carcinomes superficiels. 
(Strahlentherapie, Bd XIV, H. 1, 1922, p. 120.) 


L’A. rappelle d’abord quelques notions courantes 
de roentgenthérapie. Comme il admet avec Friedrich 
et Krénig que l’action biologique des rayons est indé- 
pendante de la longueur d’onde des radiations utili- 
séegs, il conclut que dans Ja réntgenthérapie des néo- 
plasmes superficiels nous pouvons employer un 
rayonnement relativement mou, mais avec une grosse 
intensité et dans un temps trés court. I] irradie avec 
une intensité de 8 M.A.,, il filtre peu et utilise un 
rayonnement diffusé en couvrant les parties a irradier 
de paraffine. ISER SOLOMON. 
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SANG ET GLANDES 


M. Caffaratti (Turin). — Contribution a l'étude 
des modifications quantitatives des éléments 
sanguins chez les radiologues et les personnes 
attachées aux Instituts de radiologie. (La Radio- 
logia medica, vol. IX, p. 517-49.) 


Des examens comparatifs des formules hématolo- 
giques normales, il résulte que : 

Pour les globules rouges on constate une légére 
modification chez tous les radiologistes; la présence 
de nombreux érythrocytes avec oligochromie cen- 
trale est également constante; dans aucun cas il n’a 
été constaté la présence de normoblastes ou de nor- 
mocytes avec résidus nucléaires; les normocytes mé- 
tachromatiques sont également trés rares. La valeur 
globulaire a tendance & diminuer mais en une trés 
faible mesure; le nombre des globules rouges tend 
généralement 4 diminuer, surtout pendant les pre- 
miéres années. 

Pour les globules blancs on constate une tendance 
a la leucopénie qui s’installe immédiatement, persiste 
et augmente continuellement pour atteindre un mi- 
nimum vers la 18° ou 19° année; on note cependant 
quelques augmentations sporadiques: on note une 
tendance a la diminution pour les granulocytes neu- 
trophiles; les acidophiles et les basophiles tendent 
a diminuer et méme a disparaitre. Les petits et les 
moyens Ivmphocytes tendent en général 4 augmen- 
ter. 

La diminution des granulocytes neutrophiles asso- 
ciée aune augmentation de Jymphocytes et des mono- 
cytes en particulier avee augmentation possible des 
granulocytes acidophiles, donne une formule héma- 


tologique voisine de celle que présente les basedo-. 


wiens, tel quil résulte des examens comparatifs 
pratiqués par TA. Celui-ci se réserve de faire des 
recherches ultérieures trés fouillées avant de con- 
clure que les modifications qualitatives et quanti- 
talives des éléments figurés du sang, observées chez 
les radiologistes, dépendent d’un hyperthyroidisme 
hypothétique di a une excitation de la thyroide et 
provoquée par les rayons X. 

L’A. se croit done autorisé a dire que : 

lc La formule leucocytaire des radiologistes tend a 
linversion. 

2° La formule hématologique des radiologistes est 
tout a fait variable. M. GRuNSPAN. 


Beaujard (Paris). — La radiothérapie de la leu- 
cémie myéloide. (Journ. Méd. Francais, n° 10. 
T. XI, Octobre 1922, p. 548-443.) 


Article instruectif ou commence avec raison 
par rappeler que sile pronostic de la leucémie myé- 
loide a été complétement transformé par Vemploi de 
la radiothérapie, i] n'est pas permis encore de parler 
de guérison de cette redoutable affection : «la radio- 
thérapie ne semble pas agir sur l’agent causal de la 
leucémie: ses succés sont dus 4son action sur les 
cellules hématopoiétiques et se maintiennent tant 
qu’on oppose des irradiations nouvelles au renouyel- 
lement cellulaire incessant processus leucé- 
mique 

Les expériences faites avec Ch. Aubertin pour étu- 
dier sur animal la réaction physiologique aux irra- 
diations ont donné résultats que VA. résume 
ainsi : 

I° Les rayons X provoquent aux points d’applica- 
tion, une destruction des éléments cellulaires portant 
au maximum sur les lymphocytes dans le tissu. lym- 
phatique, sur les myélocytes granuleux dans le tissu 
mvyéloide. 

2 Cette destruction cellulaire s’accompagne loca- 
lement d'une réaction macrophagique intense, et a 


distance du passage dans le sang circulant de subs- 
tances leucolyliques qui, a petites doses, provoquent 
une excitation du systéme médullaire et surtout des 
éléments érythropoiétiques. 

3° A forte dose, la destruction cellulaire porte sur 
tous les éléments de la moelle irradiée et les subs- 
tances émises dans la circulation sont capables de 
détruire non seulement les leucocytes, mais encore 
certains points de moelle non irradiée, atteignant 
méme les cellules de la série rouge. 

4° Les éléments de la série rouge sont les plus 
résistants de l'appareil hématopoiétique. Mais lirra- 
diation intense détruit les cellules méres érythro- 
poiéliques et des substances hémolytiques semblent 
exister dans la circulation. 

B. expose ensuite les résultats cliniques que 
est en droit despérer et que les radiologistes ont 
tous pu observer : amélioration de état général, 
régression de la rate hypertrophiée, modification des 
signes hématologiques. Ces suecés, on est encore en 
droit de les attendre, si aprés suspension du traite- 
ment, une récidive survient. L’amélioration obtenue 
peut étre alors parfois aussi accusée que la premiére. 
(H. Béclére et Belot) mais en général elle est moins 
compléte et moins durable. 

Quelques accidents sont a signaler: 4° la radioder- 
mite qu’une bonne technique permettra d’éviler; 
2° les troubles qui relévent d’une destruction cellu- 
laire trop importante mettant en liberté dans la cir- 
culation une quantité exagérée de produits toxiques. 

Ces troubles légers pour la plupart, peuvent deve- 
nirtrés graves si l’on applique la méthode des doses 
inassives (méthode brutale d’origine suspecte, qui 1a, 
comme dans le fibrome, est a rejeter, puisqu’elle ne 
donne point, malgré ses dangers, une guérison plus 
durable (A. Béclére). 

La technique basée sur ces considérations experi- 
mentales et cliniques pourra élre établie dans les 
conditions suivantes, réalisables avec toute installa- 
tion de puissance moyenne bien réglée : distance 
anticathode peau : 25 cent. au moins; rayons péné- 
trants 18-20 d’étincelle équivalente, filtrés sur 8 milli- 
métres d’aluminium. 

Dose : 5 H par application de 2 ou 5 applications 
par semaine. 

Les séances porteront au début sur la rate divisée 
en secleurs el ensuite sur les os en s’atlaquant aux 
‘rayons ou la moelle est la plus active (sternum, épi- 
physe). 

Aux résultats cliniques seront subordonnées la 
conduite et la durée du traitement en s’inspirant des 
principes suivants : « Faire des doses modérées, mais 
suffisantes pour tenir en bride la leucémie et encore 
excitantes pour l’érythropoiése. Eviter les doses trop 
brutales en raison des accidents toxiques et les 
doses trop prolongées susceptibles de provoquer 
Vanémie et peut-étre de favoriser l’évolution vers la 
leucémie aigué. » E. DECHAMBRE. 


Vacher et Denis (Orléans). — A propos d’un cas 
de syndrome hypophysaire traité par la Radio- 
thérapie. (Archives @ophtalmologie, n° 11, No- 
vembre 1922, p. 674.) 


Jeune malade agé de 11 ans atteint progressive- 
ment d’une diminution de l’acuité et du champ visuels 
sans hémianopsie, avec lésions papillaires rappelant 
Vatrophie post-névritique. Pas de traumatisme anté- 
rieur, ni tuberculose, ni syphilis, ni syndrome adi- 
peux. Amélioration trés passagére par le traitement 
mercuriel. 

Une radiographie faite par Jaulin montre une 
tumeur osseuse située au-dessus des apophyses 
clinoides antérieures et de la dimension d'une len- 
lille, sans augmentation du diamétre de la selle tur- 
cique. — Essai de poudre d’hypophyse, injection d’ex- 
trait hypophysaire sans résultat. Mais du 24 juin 1921 
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Substances radioactives. 


au 4avril 1922, 54 séances de rayons X par Jaulin (5H 
chacune sur 1 centimétre d’aluminium, par 4 portes 
d’entrée classiques — étincelle 25 4 27 cm.) aménent 
40.D=0,9, O. G= 0.9 Vacuité visuelle qui était 0,4 
et rendent normal le champ visuel. 

Les A. rapportent ce beau succés thérapeutique en 
le comparant aux difficultés de la chirurgie de ’hypo- 


physe. LEPENNETIER. 


TUBERCULOSE 


L. Edling (Lund). — Résultats de notre traite- 
ment de la lymphadénite tuberculeuse par les 
rayons X, a Lund, de 1908 a 1921. (Acta Radio- 
loyica, Stockholm, vol. 1, fase. 4, p. 455-469.) 


Aprés avoir cité les dates les plus importantes dans 
histoire de la radiothérapie de la lymphadénie, l’A. 
décrit le développement de la technique de ce trai- 
tement A Vinstitut radiologique de Lund. Depuis 
1915-14, cette technique est caractérisée par la mé- 
thode dirradiation profonde avec des filtres d’alu- 
minium de 5-4 mm., des filtres secondaires en toile; 
distance focale de 18-20 em. et des doses variant de 
11/2 jusqu’a 5 H (par exception seulement des doses 
plus élevées, pour les enfants au contraire générale- 
ment ne dépassant pas 2-5 H). L’A., lui, garde une 
cerlaine réserve vis-a-vis de l'emploi de doses plus 
fortes, fillrées par métal lourd, dans cette maladie. 

Au point de vue clinique, il divise le processus de 
la lymphadénie en trois phases, savoir: 1° hyper- 
plasie simple des glandes tuberculeuses ; 2° formation 
de grands paquets glandulaires avee périadénite, et 
3’ ramollissement avec fistules et scrophuloderme. 

Les résultats de Virradiation dans ces différentes 
phases se présentent comme suit : 

Toutes les observations comprennent 206 cas dont 
70 appartiennent a Ja 1" phase, 52 a la 2° et 104 a 
la 5°. La guérison (disparition ou atrophie des glandes 
avec de petits restes fibreux) dans le groupe Il, a été 
obltenue dans 70 0/0 des cas, dans le groupe II dans 
56,2 0/0, dans le groupe III dans 84,6 0,0. L’améliora- 
tion a été de 20 0/0, 28 0/0 et 56.0/0, y compris les 
cas avec diminution partielle des lymphomes et ceux 
ou le traitement fut interrompu ou n’est pas encore 
achevé. Comme récidives, on a inscrit 14 cas (6,7 0/0) 
dont 56 du groupe 1, 2 du groupe II, 9 du groupe III. 
Il y a eu 8 décés. En caleulant ladurée du traitement 
on est arrivé a un chiffre, variant pour les diffé- 
rents groupes, de 6 1/2 mois, 8 mois, et 8-10 mois. 
Dans les cas appartenant aux deux premiers groupes, 
le traitement a eu, en général, un résultat favorable, 
moins que les lymphomes n’aient déja été forte- 
ment indurés. Les gros paquets de glandes avec 
dégénérescence caséeuse mettent beaucoup de temps 
a se résorber. Dans ces cas-ld, la limite entre la 
seconde et la troisitme phase ne peut pas étre cli- 
niquement établie avec certitude, mais la gravité du 
cas ressortira du développement observé durant le 
traitement, en ce sens que celui-ci facilite l’appari- 
lion de la suppuration, 4 supposer qu’une tendance 
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semblable existe. Le ramollissement peut aussi se 
produire dans des glandes solitaires et absolument 
mobiles. 

En cas de suppuration, labcés est généralement 
traité par incision, curettage radical, puis tamponné 
pendant quelques jours, aprés quoi la fistule peut se 
fermer. Dans des cas appropriés, on essaie de se 
borner a des ponctions. S‘il existe déja des fistules, 
le traitement débulera par le curettage. Les ciea- 
trices provenant des incisions sont souvent remar- 
quablement fines et égales. Les lymphomes ramollis 
ne donneront pas de mauvais pronostics dans la 
radiothérapie, au contraire; un ramollissement tardif 
peut survenir jusqu’é 5 ans aprés la fin du_ traite- 
ment. 

D’une comparaison avec la statistique chirurgicale 
des lymphomes, il résulte que la radiothérapie four- 
nit un pourcentage de guérison beaucoup plus élevé 
(77 0/0 contre 54 0/0 aprés Vopération) etune quantilé 
moindre de récidives (5 0/0 contre 28 0/0 des cas 
opérés). Mais le traitement par les rayons X offre 
un certain risque de lésions secondaires de la peau : 
— lA. en a observé de semblables dans 56 cas dont 
la moilié pourtant était de nature trés légére — ces 
lésions peuvent cependant toujours étre évitées au 
moyen d’une technique trés appropriée. Des lésions 
plus graves que l’atrophie de la peau avec télangiec- 
tasies ou pigmentation ne se sont pas présentées 
dans les observations de l’A. Par la radiothérapie, le 
malade évite les désagréments d’une  opération 
sérieuse et le résultat esthétique en est souvent 
bien préférable. Il faut surtout faire ressortir les 
excellents résultats de Virradiation dans les cas ou 
le chirurgien a peu de succés (abceés, fistules). 

RESUME DE L’AUTEUR. 


Portmann (Bordeaux). — Traitement de la tuber- 
culose laryngée par la radiothérapie. (Annales 
des mal. de Voreille, du larynx, du nez et du 
pharynx, T. XLI, n° 7, p. 746.) 


L’A. a irradié la rate dans 2 cas de t. laryngée avec 
infiltration et uleération. Amélioration signes 
physiques presque nulle, mais les signes fonctionnels 
disparurent rapidement. F. LEPENNETIER. 


Celada (Milan). — La radiothérapie de lym- 
phomes tuberculeux. (La Radiologia medica, 
vol. IX, p. 285-298.) 


L’A. insiste sur les résultats excellents que donne 
la radiothérapie appliquée aux lymphomes tubercu- 
leux, fussent-ils simplement hyperplastiques » ou 
fussent-ils suppurés. 

Ilemploie actuellement la méthode intensive avec 
administration de doses massives. Durée de la 
séance : 50'-1h.; distance de l’anticathode a la peau: 
30-50 em. Filtre 1/2 mm. Cu+ 1mm. Al: régime de 
ampoule 5M A. La période de traitement est divisée 
en séries de 240 F chacune (Furstenau) dose éry- 
theme. Entre chaque série, les malades ont 3 ou 4 
semaines de repos pendant lesquelles on les surveille 
de pres. M. GRUNSPAN. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


RADIUMTHERAPIE 
NEOPLASMES 


Botey (Barcelone). — Traitement du cancer du 
larynx. (X°Congrésd Otologie et Ann. des mala- 


dies de Voreille, du laryna, du nes, du pharyne. 

T. XLI, n° 9, Septembre 1922, p. 968.) 

Contrairement & la ‘plupart des autres opinions 
émises au cours de ce congrés cet A. repousse la 
Reentgenthérapie qui ne lui donne que de mauvais 
résultats et lui préfére le radium appliqué par intu- 
bation aprés trachéotomie. Et quand le néoplasme 
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est bien endolaryngé : laryngectomie totale précoce 
suivant la méthode de Gliick. F. LEPENNETIER. 


Regaud, Coutard et Hautant (Paris.) — Rapport 
sur la curiethérapie et la Roentgenthérapie 
dans le cancer du larynx. (X° Congrés interna- 
tional d’Otologie, Annales des mal. de Corelle, 
du laryna, du nes et du pharynx. T. XLI, n°, 
Septembre 1922, p. 967.) 


les A. déconseillent la curiethérapie par intro- 
duction de foyers dans la eavité du larynx et la 
radiumpunclure au moyen d'aiguilles fillrantes dans 
le cancer endo-laryngé. Is trouvent difficile & appli- 
quer la curiepuncture par tubes nus d’émanation, 
sauf pour les néoplasmes trés petits apres laryngo 
fissure. Ils préféreraient, si la pénurie de radium ne 
s'y opposait, la curiethérapie par foyers extérieurs 
larges. hémicirculaires, 4 grande distance, forte filtra- 
tion et grosse dose. Mais actuellement la Roentgen- 
thérapie leur parait étre le procédé de choix dans les 
cancers endo-laryngés, étant entendu qu’il s’agit de 
rayons X de trés courte longueur d’onde, trés fillrés, 
appliqués par deux surfaces lalérales. 

Ils ne tiennent pas ce jugement pour décisif vou- 
lant attendre plus longtemps et voir davantage de 
malades trailés. 

Cependant dés a présent ils conseillent les rayons X 
dans les cas qui sont a la limite de la possibilité de 
Pexérése économique ou qui exigeraient la laryngec- 
tomie totale, laissant au bistouri en revanche les 
pelits cancers endo-laryngés. 

Ils trouvent enfin qu’une bonne application radio- 
thérapique est aussi difficile 4 bien mettre en ceuvre 
que la méthode chirurgicale. I. LEPENNETIER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


A. Kotzareff et M. Mollow (Genéve). — De l’ac- 
tion de l’émanation du radium sur l’utérus et 
les ovaires des cobayes. ((rynécologie et Obsté- 


trique, 1922; t. VI, n° 4, p. 245 a 275 avec fig.) 


Travail expérimental sur les organes génilaux des 
cobayes avee lémanalion du radium employé sans 
filtrage. 

Des 22 expériences enregistrées dans ce travail, 
les auteurs lirent les conclusions suivantes : 

le L'émanation provoque chez les cobayes neufs 


des phénoménes de shock dont lintensité croit avec 
la charge employée. 

2° Les charges inférieures a 2 millicuries d’émana- 
tion ne provoquent pas de lésions tissulaires appré- 
ciables. 

3° Apartir de 2 millicuries et 72 heures d’exposilion, 
on observe les Iésions suivantes : a) dégénérescence 
vasculaire, granuleuse ou hyaline des éléments pa- 
renchymateux et embryonnaires; 6) exsudats dans 
les cavilés et infiltration d’éosinophiles dans les 
tissus; c) nécrose des éléments au voisinage immé- 
diat de la source d’irradiation ; d) hyperémie et 
foyers hémorragiques ; e) prolifération des éléments 
conjonctifs. 

4° L’émanation, conlenue dans les véhicules liquides 
en injections sous-cutanées, intra-musculaires ou 
intra-veineuses agit de la méme facon que celle en 
tubes aiguilles. 

he Le sang des cobayes traités al’émanation devient 
radioactif el provoque des phénomeénes de shock et 
des lésions organiques chez des animaux neufs. On 
peut vacciner, pour ainsi dire, les cobayes contre 
action de ’émanation: des animaux préparés soumis 
a laction de cette derniére ne présentent pas de phé- 
nomenes de shock et les lésions organiques sont 
trés atténuées. LOuBIER. 


S. Roussy, Simone Laborde, H. Leroux el Ed. 
Peyre (Paris). — Sur les modifications san- 
guines au cours du traitement du cancer du 
col de lutérus par les Rayons X et Y. (Comptes 
rendus des séances de la Sociélé de Biologie. 
Tome LXXXVII, 1922, p. 215 a 215. ; 
Article des mémes auteurs passé dans le Bulletin 

de VAssoc. francaise pour étude du cancer (séance du 

19 juin) el déja analysé dans le Journal de Radiologie. 

DaRIaux. 


Mameli Spinelli (Naples). —- Contribution a la 
radium et roentgenthérapie du cancer de I’uteé- 
rus. (Strahlentherapie, Bd. XU, H. 5, 1922, 
p. 639.) 

Spinelli donne les résultats cliniques obtenus par 
lui. Depuis qu’il emploie Ja curie- et la réntgenthe- 
rapie combinées, le pourcentage des guérisons a 
augmenté considérablement et les 10 derniers cas 
traités lui auraient donné 8 guérisons. Sa technique 
ne présente aucune particularité nouvelle. 

ISER SOLOMON. 


LUMIERE 


HELIOTHERAPIE 


Edwin W. Hirsch (Chicago). — Le traitement 
de l’épididymite par la lumiére et la cha- 
leur. (The Urology and Cutaneous Review, t. XVI, 
n° 8; in Journal d Urologic, t. X11, n° 4.) 


Dans le traitement des épididymites subaigués, 
cet A. préconise la chaleur et la lumiére d'une lampe 
de 100 watts, placée suivant les cas 45 ou 8 centi- 
métres du scrotum. Celui-ci est recouvert de quatre 
épaisseurs de gaze imbibée d’une solution saturée 
de sulfate de magnésie. 

Si au bout de 48 heures on constate une sédation 
de la douleur et une rétrocession des phénoménes 
inflammatoires, on est certain que celle modalité de 
trailement sera couronnée de succes. 

Mais si la douleur persiste et si la température 
reste élevée, il faut avoir recours a l’opération; néan- 


moins le traitement par la lampe aura été utile en 
hatant la formation du pus. 

Aprés l’intervention on aura encore recours a cette 
thérapeutique pour activer la guérison et la cicatri- 
sation. NAHAN. 


Haxthausen (Copenhague). — Une propriété op- 
tique des tubercules lupiques et l’importance 
de la méthode de Finsen et de la photothe- 
rapie. (Strahlentherapie, Bd XIII, H. 5, 1922, 
p- 694.) 

Quand on comprime un tubercule lupique avec une 
iame de verre, celui-ci parait bien limité et d'une 
couleur qu’on a comparée a la gelée de pommes ou 
au sucre candi. L’A.a examiné les tubercules excisés 
en lumiére transmise; dans ces conditions le tuber- 
cule lupique parait clair, sa transparence a la lumi¢re 
est done plus grande que celle de la peau saine, et 
ceci a pour effet une moindre dispersion des rayons 
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Klectrologie. 


chimiquement actifs. L’A. en se servant d’un couple 
thermo-électrique montre que la température de la 
peau irradiée augmente et que cette augmentation 
paraitétre plus notable dans les tubercules lupiques. 
IseER SOLOMON. 


G. Riedel (Francfort). — Photobiologie et photo- 
thérapie dans la tuberculose chirurgicale. 
(Strahlentherapie, Bd X11, H. 2, 1922, p. 477.) 


L’A. indique d’abord sommairement les bases physi- 
ques de la photothérapie. En dehors du soleil il utilise 
comme sources artificielleslalampe 4 vapeur de mer- 
cure, lalampe de Finsen, lalampe de Christen, la lampe 
Sollux. Comme dosimétre on peut utiliser celui de 
Hans Meyer et de Bering (décomposition de l’acide HI 
par les rayons ultra-violets) ou lactinimétre de Fiir- 
stenau, ce dernier ne donnant d’ailleurs pas, d’aprés 
Keller, des indications paralléles aux réactions bio- 
logiques. L’A. discute ensuite longuement les diverses 
théories proposées pour expliquerl’action des rayons 
Jumineux sur les élwes vivants. Des pholographies 
inléressantes montrent Jes belles installations pour 
héliothérapie annexées a la Clinique orthopédique de 
Francfort. SOLOMON. 
Flesch-Thebesius (Francfort). — Le traitement 

de la tuberculose chirurgicale a la Clinique 

chirurgicale de Francfort. (Strahlentherapie, 

Bd XIII, H. 2, 1922, p. 468.) 

Cette conférence constitue le complément de celles 
de Holfelder que nous avons déja analysées. L’A. 
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donne des détails trés intéressants sur l’organisation 
de la Section chirurgicale a la Clinique de Schmieden. 
En dehors de la réntgenthérapie divers autres moyens 
sont mis en ceuvre : méthode de Bier (hyperhémie 
passive), galeries de cure solaire, photothérapie, etc. 
ISER SOLOMON. 


Armand Delille (Paris). — La guérison de la pé- 
ritonite tuberculeuse par les grands bains de 
soleil. (Bull. de Acad. de Médecine, n° 56, 
7 novembre 1922, p. 205.) 


L’A. proclame 4 bon droit excellence du traitement 
de la péritonite tuberculeuse par lhéliothérapie géné- 
rale, c’est-a-dire par les bains de soleil non pas 
limités 4 abdomen, mais portant sur toute la sur- 
face du corps. A la suite des premiers succés de 
Rollier, l’innovateur et le propagateur de cette mé- 
thode, dinnombrables guérisons ont élé obtenues et 
PA. a raison d’affirmer que Vhéliothérapie générale, 
pourvu qu'elle soit praliquée systématiquement, se 
montre efficace, méme sous le climat de Paris: il en 
donne dailleurs les preuves les plus convaincantes. 
A sa démonstration il convient seulement d’ajouter 
que si les bains de soleil sur toute la surface du 
corps som au premier rang des agents de la médica- 
tion générale contre les lésions tuberculeuses et par- 
ticuligrement contre Ja péritonite tuberculeuse, les 
rayons de Roentgen représentent l'agent par excel- 
lence du traitement local et que le mieux est, s’il est 
possible, de joindre l’emploi de la ro-ntgenthérapie 
locale a celui de Vhéliothérapie générale. A. B. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


I. Jacoel (Paris). — L’électrocardiographie et 
ses applications cliniques. (Journal de Médecine 
de Paris, 5 aott 1922, p. 557-561 avec 12 fig.) 


L’électrocardiographie est la méthode qui permet 
de traduire graphiquement les variations des phéno- 
méenes électriques dus 4 Jlactivilé du coeur. Ces 
variations électriques enregistrées par |’électro- 
aimant donnent une courbe que l’on désigne sous le 
nom délectrocardiogramme. 

L’A. donne les schémas d’électrocardiogrammes 
normaux et pathologiques, décrit le galvanométre a 
corde d’Einthoven et arrive aux applications cliniques. 

En ce qui concerne les lésions valvulaires congé- 
nitales ou acquises, l’électrocardiographie est loin 
davoir la valeur diagnostique de lexamen radiosco- 
pique, mais dans les arythmies cette méthode donne 
des renseignements de premiére importance. 

LouBier. 


L. Lapicque et R. Legendre (Paris). — Altéra- 
tions des fibres nerveuses myéliniques sous 
’action des anesthésiques et des divers poi- 
sons nerveux. (Journal de Physiologie et de 
Pathologie générale, 1922, t. XX, n° 2, p. 165-172 
avec fig.) 

Il existe un parallélisme complet entre les varia- 
lions d’excitabilité électrique et les altérations mor- 
phologiques des fibres nerveuses myéliniques sou- 
mises 4 des anesthésiques ou a d'autres poisons 
nerveux. 

A une diminution progressive de la chronaxie et a 
une élévation de la rhéobase qui peut aller jusqu’a 
linexcilabilité compléte, correspond un gonflement 
de la gaine de myéline qui va jusqu’éa former des 
protubérances pouvant occuper tout le cylindraxe. 

LOUBIER. 


DIVERS 


Samuel J. Harris (Boston, U.S.A.). — Sur Puni- 
fication de l'emploi du courant continu en 
ophtalmologie. (Extrait du Rapport de la Com- 
mission du courant continu). (Amer. Journ. of 
Electrotherap. and Radiol., XL, n° 5, Mai 1922, 
p. 149.) 


Les plus grandes précaulions sont indispensables 
dans le traitement des affections de l’ail. Le seul 
courant constant est celui produit par des _ piles; 
celui des centrales estinsuffisant, mais peut pourtant 
servir, sauf pour les cas d'iritis aigu et d’hémor- 
ragies. Nul ne doit entreprendre un traitement ocu- 
laire sans connaitre la pratique de lophtalmoscope. 
La question des électrodes est capiltale. 

Technique: remplir le récipient oculaire de coton 
hydrophile saturé de la solution choisie: tampons du 
type Morse (longs de 6-8 pouces, large de 2-5) ; élec- 
trode indifférente sur la nuque ou sur la paume de la 
main : 

le Jritis a) aigué: pole -++ sur 5-5 mma 7-10 min. 
par jour pendant 2-3 jours; associer la thérapeutique 


habituelle; 6) plus tard: pole — sur lovil, 5-5 mma 
ou plus, séances de 10-15 min. progressivement crois- 
santes; ¢) chronique (avec adhérences) pole — sur 


Voeil, 5 4 10 mma 10-20 min. suivant sensibilité. 

2° Atrophie du nerf optique, surtout au début: pole — 
sur l’ceil; intensité maximum supportable 5-20 mma 
de 10-20 min.; électrode indifférente sur la nuque. 
Une séance tous les jours, puis avec intervalles de 
5-10 jours; repos d’une semaine; a la fin une séance 
par semaine ou quinzaine. 

3° Calaracle, au début (sans diabéte ou néphrite) 
pole — sur Veeil; 5-10 mma; 10-15 min. pendant 
3-5 jours diminuer jusqu’a | séance hebdomadaire. 
Durée : 5 mois a 1 an. 


4° Affections réliniennes : pole sur mma 
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10min. 5 fois par semaine, puis 2 fois. Traitement de 
longue durée ; dans les rétiniles diabétiques ou albu- 
minuriques.nécessité du traitement général. 

d° Hémorragies rétiniennes. Trailer la cause. a) cas 
récents : pole + sur l’ceil, pole — dans la main. 
5-10 min.; 6) cas ancien: pole — sur Voeil, péle + sur 
la nuque 5-10mma pendant 10 min. 2 fois, puis une fois 
par semaine. 

6° Ulcére de la cornée sans négliger le traitement 
général: imbiber le coton diodagol, pole — sur l’ceil; 
15 min. 3 fois par semaine. 

7 Epiphora; pole — sur les canalicules au moyen 
daiguilles spéciales; 1-2 mma pendant 10 minutes. 

8° Glaucome c’estun palliatif 4 ajouter au traitement 
externe: pole — sur pole +surla nuque. 5mma 
10-15 min. 

9 Plerygion. Anesthésie locale: avec une aiguille 
reliée au pole — atlaquer la base, puis le sommel. 
5-) mma; 5-4 séances sont nécessaires en général ; 
durée 8-10 jours. 

L’A. est convaineu de Vutililé du courant continu 
dans le traitement des affections oculaires. 

Moret Kann. 


A.R. Friel (Angleterre). — Vionisation par le 
zinc dans les infections locales; son emploi 
dans l’otorrhée chronique des enfants. (Pril. 
med., Journ. n° 5210, 8 juillet 1922, p. 42.) 


Lionisation par le zine constitue un procédé de 
désinfection qui a prouvé son ulilité dans lotorrhée 
chronique, a condition que : 

1° Toute la zone infectée soit accessible ; 

2° Un autre facteur ne vienne pas contrecarrer l’ac- 
tion désinfectante (par exemple polypes. granula- 
tions, dont ablation sera le premier temps indispen- 
sable, du traitement) ; 

5° Il n’y ait aucune cause de réinfection (végétations 
adénoides, amygdalite, rhinite...). 

Une statistique accompagne l'article de F. qui con- 
sidére que l’action désinfectante de Vionisation par 
le zinc est un procédé de choix. More Kaun. 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 


Georges Bourguignon (Paris). — Traitement des 
cicatrices vicieuses adhérentes et chéloidiennes 
par ionisation d’iodure de potassium. (Bull. 
de la Soc. francaise de Dermatologie et Syphili- 
graphie, n° 6, 1922, p. 259.) 


L’A. rapporle deux nonvelles observations. La 
premiére est celle d'une cicatrice consécutive a une 
coupure par du verre cassé : cicatrice comprimant le 
nerf cubital (R. D. non homogéne par l'étude de la 
chronaxie, absence d’anesthésie dans une grande 
partie du domaine du nerf, fourmillements provoqués 
par la pression sur le nerf au-dessus de la blessure). 
2 traitements par galvanisation simple ne donnent 
aucune amélioration en 10 mois. Mais 5 mois d'ioni- 
sation par élecirode négative imbibée de KI a 1 0/0 
sur la ciecatrice l’'assouplissent et l’amincissent, font 
disparaitre lhypoesthésie et réapparaitre plusieurs 
mouvements. Actuellement : cicatrice souple, peu 
visible, indolore, paralysie cubitale guérie au point 
de vue sensilif et moteur, plus de trace de griffe. 
Chronaxie presque normale. 

La 2° observation est celle d’une chéloide compli- 
quée d’adhérences consécutives a des brilures de la 
face et des mains par la benzine, ectropion des yeux, 
placards cicatriciels engainant mains et poignets. 


E lectrologie. 


7 mois de traitement alterné pour chaque région 
aménent l’assouplissement des cicatrices; les yeux se 
ferment; les muscles sous-jacents aux cicatrices des 
poignets se développent. Actuellement laccentuation 
s'est poursuivie. 

L’A. a obtenu ces résultats en prenant des élec- 
trodes négatives débordant 4 peine les limites de la 
lésion a traiter et imbibées de KI A 1 0/0. L’électrode 
positive trés grande est placée trés prés de l'autre 
de fagon que les lignes de force traversent le foyer 
de la lésion. Ne jamais dépasser 15 4 20 M. A. méme 
pour les grandes surfaces. Suspendre périodique- 
ment le traitement. En pratique 15 séances : d’abord 
445 quotidiennes, puis 10 séances 4 3 par semaine 
de 1/2 heure chacune. Repos 15 4 20 jours. Nouvelle 
série, etc. Amélioration el résultat en 6 semaines a 
18 mois. L’A. conseille pour conclure : commencer 
par lionisation et parfaire, si c’est nécessaire, avec 
1 ou 2 séances de rayons X. PF. LEPENNETIER. 


SYSTEME NERVEUX 


Stéphen Chauvet (Paris). — Traitement du goitre 
exophtalmique. (Le Monde Medical, 15 novem- 
bre 1922, p. 722 a 727.) 

L’A. passe en revue les traitements hygiénique, 
médicamenteux, opothérapique, chirurgical et enfin 
le traitement électrique et radiothérapique. 

Le traitement électrique a été trop délaissé depuis 
la généralisation de la radiothérapie et cependant, 
s'il n’améne pas la régression de la tumeur thyroi- 
dienne, il amende parfois d’une facon nette la tachy- 
cardie, l'angoisse, ’'exophtalmie, l’asthénie, ete... 

On peut, du reste, combiner les deux traitements et 
pratiquer l’électrothérapie dans Vintervalle des séries 
de radiothérapie qui d’aprés I’A. sera appliquée, de la 
facon suivante : 

On applique sur chacun des lobes une dose de 44 
six unilés H, filtre de 4 millimétres d’aluminium. On 
répéte la séance 18 jours aprés; puis nouvelle série 
de 2 séances semblables au bout de six semaines a 
deux mois. 

Quand le goitre est « plongeant » on fait une appli- 
cation sur la partie supérieure du sternum. 

LouBIER. 


Paul Francois (Anvers). — Héliothérapie artifi- 
cielle par le bain de lumiére a lampes a arc. 
(Société de Médecine d’Anvers et Archives médi- 
cales belges, n° 11, Novembre 1922, p. 1165.) 


L’A. communique les magnifiques résultats qu'il a 
obtenus A V’hdpital Notteboom, 4 Anvers, grace a 
Vemploi de cette héliothérapie artificielle dans le 
traitement des lupus et des tuberculoses chirurgi- 
cales. Il emploie la lampe a are de 20 & 75 ampéres 
en bain de lumiére. Elle donne de meilleurs résultats 
thérapeutiques que Ja lampe a quartz. La durée du 
bain de lumiére est de 20 minutes 4 2 heures, 5 bains 
par semaine, cela pendant plusieurs mois. L’A. rap- 
porte la statistique de Aheyn de Copenhague qui a 
eu par cette méthode 74 0/0 de lupus guéris. 

Francois LEPENNETIER. 


N.-P. Ernst (Copenhague). — Résultats obtenus 
dans le traitement de la tuberculose chirurgi- 
cale au moyen des bains de lumiére avec 
lampe a arc a l'Institut radiologique de Finsen 
de 1913 a 1921. (Acta Radiologica, vol. 1, fase. 4, 
p. 422-454.) 


A l'Institut médical, radiologique de Finsen, 4 
Copenhague, d’aprés Viniliative du Reyn, on a 
employé depuis 1913 des « bains de Finsen » (bains 
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de lumiére avec lampe ,a arc) pour le traitement des 
malades atteints de lupus ou de tuberculose chirur- 
gicale. 

On a traité en tout 459 malades souffrant de tuber- 
culose chirurgicale, 158 cas de tuberculose sans com- 
plication avee 145 malades et 596 cas de tuberculose 
avec complication d’abcés ou de fistules, avec 
294 malades. 

Les résultats du traitement ont été remarquable- 
ment bons. 

Sur 158 cas de tuberculose simple dans les articu- 
lations et les os, 12 ont interrompu le traitement. Le 
reste (146), 122 ou 83 0/0 furent guéris (88 avec moti- 
lite entiére, 18 avec motilité partielle, 5 sans motilité), 
amélioration chez 5 et 19 seulement sans changement. 

Sur 596 cas de tuberculose chirurgicale compliquée 
dabcés ou de fistules, 24 ont cessé le traitement et 
10 ont succombé durant le traitement. Des restants 
(362), 552 ou 91 0/0 guérirent (255 avec motilité com- 


pléte, 55 avec motilité partielle et 22 sans motilité). 
Amélioration chez 15 et 25 seulement sans change- 
ment. Quant aux résultats, il faut se rappeler que la 
majorité des malades sont des adultes (moins de 1/3 
sont recrutés parmi les enfants) et aussi que beau- 
coup ont été malades tant d’années que lon avait 
perdu tout espoir de guérison. En outre, il ne faut 
pas oublier que, par suite du manque de place et 
bien contrairement 4 nos désirs, plusieurs durent 
étre traités a domicile et vivre dans leur intérieur 
dénué de tout confort. 

Les meilleurs résultats sont obtenus dans les cas 
de tuberculose 4 la main, a l’articulation du pied et 
du coude, de méme que dans toutes les formes d’os- 
tite, avec et sans complication. 

Les cas qui se sont montrés réfractaires sont la 
tendosynovite simple et les trés anciennes affections 
fistulaires de l’os dans la colonne pelvienne et dans 
Vos de la hanche. RESUME DE L’AUTEUR. 
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Professeur Chauffard (Paris). — La lithiase 
biliaire, 2° édition. (1 vol. de 247 p. avec 24 pl. 
hors texte, Masson et Cie, éditeurs.) 


La premiére édition de ce livre parut en 1914 sous 
forme de lecons faites 4 ’hopital Saint-Antoine. Cette 
seconde édilion est divisée en 13 chapitres. Les pre- 
miers chapitres sont consacrés a la pathogénie de la 
lithiase biliaire, aux calculs biliaires, aux réactions 
vésiculaires et a la colique hépatique. Les chapitres 
VII, VIII et IX traitent du diagnostic de la lithiase 
biliaire. L’article consacré radiodiagnostic est 
tout a fail nouveau. « L’examen d’un cholélithiasique, 
surtout quand la question d’une intervention chirur- 
gicale se pose, doit toujours comporter une enquéte 
radiologique méthodique et complete. » Et pour cela 
le radiologiste doit renseigner le clinicien : 

Je Sur le volume et la forme de la vésicule; 

2 Sur la présence possible d’adhérences intervis- 
cérales de la région vésiculaire ; 

5° Sur la visibilité des calculs biliaires. 

Pour chacune de ces questions intervient une tech- 
nique différente que I’A. décrit. 

Les trois derniers chapitres sont consacrés a la 
thérapeutique médicale et chirurgicale. 

Nous sommes certains que cette seconde édition 
trouvera auprés du public médical le méme accueil 
favorable que la premiére. 


John A. Metzger (Los Angeles). — Principes et 
pratique dela technique des rayons X pour le 
diagnostic. (Saint-Louis, Etats-Unis, Mosley 
Company, 1 volume de 144 pages avec 61 illus- 
trations.) 


Ce livre a surtout pour but de mettre dans les 
mains des étudiants et des préparateurs les_prin- 
(ipes qui doivent servir de base a leurs travaux. L’A. 
s'est surtout atlaché a faire de ’enseignement visuel: 
ila mulliplié les photographies afin de montrer les 
différentes positions, ces photographies sont artisti- 
quement reproduites et il a choisi de jolies femmes 
comme patientes, ce qui contribue encore a leffet 
esthélique. En somme, excellent livre pour les dé- 
butants. A. LAQUERRIERE. 


Maurice Letulle (Paris). — Inspection. Palpa- 
tion. Percussion. Auscultation. (1 vol. avee 133 
lig. Masson et Cie, éditeurs, Paris). 

En écrivant cette troisiéme édition lA. a voulu, 
comme dans les precédentes, familiariser l’étudiant 


avec les gestes et les manceuvres de technique médi- 
cale. C’est un ouvrage clair, intéressantet trés abon- 
damment illustré dont la lecture ne peut qu’étre 
profitable méme au praticien déja exercé. Chaque 
figure est expliquée en quelques mots qui précisent 
les atlributs les plus favorables pour le patientet le 
médecin. 

Cette nouvelle édition différe des deux autres sur- 
tout parce que I’A. y fait une large part a la Radio- 
logie qu'il qualifie de « renfort considérable » apporlté 
aux autres modes d’exploration. De belles radiogra- 
phies de sujets normaux,— enfants ou adultes — dues 
aux docteurs Aubourg et Delherm complétent ce 
livre. Elles sont bien clichées et disposées en regard 
de schémas qui les expliquent. 

F. LeEPENNETIER. 


Lematte (Paris). — Lopothérapie du praticien. 
(1 volume in-8°, 258 pages, 5 planches hors 
texte. Paris, Maloine et fils. Prix : 5 franes.) 


Les électroradiologistes ayant souvent 4 s’occuper 
des affections des glandes a sécrétion interne, nous 
croyons devoir leur signaler cet excellent petit livre. 

La premiére partie discute les meilleures tech- 
niques pour la préparation; la deuxiéme s’occupe de 
l'étude des tissus ulilisés; enfin la troisiéme expose 
lopothérapie des différentes maladies; seuls les 
résultats trés nets sont mentionnés. L’ouvrage se 
termine par un index thérapeutique grace auquel il 
est facile de trouver immédiatement l'indication a 
faire figurer sur une ordonnance. 

A. LAQUERRIERE. 


G. Wiener (Bruxelles). — Propédeutique et 
technique urologique. (1 vol. 484 p. et 155 fig. 
Goetman, Bruxelles, et Masson et Cie, édileurs, 
Paris.) 

L’A. en rédigeant cet important manuel l’a destiné 
aux médecins non spécialisés qui pratiquent encore 
Vurologie d’une facon trop rudimentaire. Anssi I’a-t-il 
clairement divisé en chapitres consacrés A l’examen 
de Vurine et des sécrétions génitales, linstrumenta- 
tion, l’asepsie et l’antisepsie, lanesthésie et l’anal- 
gésie en urologie, ’examen de la miction et des affee- 
tions médicales ou chirurgicales de Varbre urinaire. 
Ces chapitres sont dolés de belles figures, schémas 
el reproductions photographiques. 

L’A. a réservé a lexploration radiographique de 
nombreuses pages que nous essayerons de passer 
succinclement en revue. 
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Pour lexploration de la vessie, Il’A. repousse 
Vinsufflation d’air ou d’oxyéne ainsi que linjection de 
bismuth, de xeroforme ou de baryum; il préfére le 
collargol 4 2 0/0 qui montre bien les diverticules 
(radiographie en 2 temps avec miction ou avec sonde 
urélérale opaque. Pour les calculs il préfére le cysto- 
scope sauf pour les calculs diverticulaires ou les cal- 
culs chez lenfant. Il préconise la cystographie laté- 
rale: la radiographie des uretéres met en évidence 
leurs calculs, leurs déplacements, leurs dilatations, 
Vinsuffisance des orifices uréléraux. 

L’A. traite ensuite de la radiographie des reins, des 
appareils (compresseurs) de la préparation du malade 
et des résultats oblenus. Il nest pas partisan du 
pneumo-péritoine dans cet examen, mais conseille le 
pneumo-peri-nephros de Carelli appliqué avee pru- 
dence. Il en signale les accidents et les erreurs 
taches du cliché, faux calculs stercoraux,pilules, etc.) 

La prostate doit étre radiographiée sans contraste 
véesical pour la recherche des calculs vrais et avec 
contraste pour lhypertrophie. L’A. signale et décrit 
enfin Ja méthode de Biingner Wolker poar radiogra- 
phier les vésicules séminales: et il se récrie a lidée 
de dénuder le déférent, de Vinciser longitudinalement 
pour injecter 2 c. ec. de liquide opaque dans sa 
lumiére afin d’obtenir une image de Ja vésicule? 

Cet ouvrage est certainement tres complet et sera 
toujours consulté avec profit. F. LEPENNETIER. 


G. Holtzknecht. — Tableau dosimétrique pour 
la rontgenthérapie. Deutiken, Ed. Leipzig 
et Vienne, 1922.) 


Cel opuscule remarquable du Prof. Holtzknecht 
contient un tableau synoptique donnant les diverses 
indications de la réntgenthérapie ainsi que les traits 
essentiels de la technique spéciale 4 chaque groupe 
d’affections. Une série d’explications intéressantes 
accompagne ce tableau. L’A. emploie une notation 
particuliére permettant aux initiés de se rendre rapi- 
dement compte de la technique suivie dans chaque 
cas. 

La qualité du rayonnement a employer est donnée 
en longueur d’étincelle équivalente, en kilovolts et 
en unités Angstrém. Les doses a utiliser sont don- 
nées exclusivement en dose superficielle exprimée 
en unités H, cette dose élant comprise entre 8 et 12 H 


pour les carcinomes, et 2-5 H pour les affections 
cutanées superficielles. L’A. fait une critique sévére 


— nous l’avons également fait il y a déux ans — des’ 


conceplions courantes en posologie radiologique: 
dose cancéricide, unité de dose cutanée, dose d’éry- 
theme, dose d’excitation, ete., et ne les utilise pas 
pour ses indications thérapeutiques; il ajoute avec 
beaucoup de justesse: « Aussi longtomps que nous 
n’aurons pas une mesure biologique constante, nous 
devous nous en tenir, en ce qui concerne les rayons 
de Réntgen, aux mesures techniques (II. entend par la 
de mesures physiques ou chimiques) de méme que 
pour la majeure partie des médicaments nous nous 
en tenons au gramme. La dose cancéricide, la dose 
d’érythéme, etc., sont toutes inconstantes, c’est-a-dire 
différentes dans les différents cas; certaines ont été 
reconnues erronées, d’autres tout a fait hypothé- 
tiques, plusieurs non-biologiques ou concues A la 
facon des ingénieurs (ingenieurmissig); elles satis- 
font surtout dune facon superficielle et nuisible le 
besoin de comprendre et de ranger sous forme de 
lois les phénoménes observés. » 

Nous sommes trés heureux de partager, en tous 
points les idées du maitre viennois. 

SOLOMON. 


J. Fiolle (Marseille). — Le curettage utérin. 
(1 vol. et 29 fig. Masson et Cie.) 


Dans ce petit volume, Il’A. a surtout voulu décrire 
les diverses techniques du curettage et en fixer les 
indications. Aussi ne fait-il que ‘de loin en loin allu- 
sion 4 la curiethérapie et 4 la réntgenthérapie. 

Contre les métrites hémorragiques des femmes 
jeunes, curettage d’abord; en cas d’échee seulement, 
‘radium ou rayons X, et tres exceptionnellement. Pour 
les femmes agées, le radium vaut le curettage quoique 
ce dernier permette un diagnostic précis. 

Dans le cancer du corps avec impossibilité de 
pratiquer une hystérectomie, curettage puis radium. 
L’A. a eu des améliorations notables. Dans ces cas: 
curetlage trés poussé, col bien ouvert, dilaté pru- 
demment. Une fois le radium enlevé maintenir le col 
ouvert pour faciliter le drainage. 

L’A. conclut: ne pas opposer radium et curettage, 
mais les associer lorsque c’est nécessaire. 

F. LEPENNETIER. 
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